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A inexistência de testes diagnósticos acurados para a tuberculose pulmonar em 
crianças dificulta este diagnóstico. Teste diagnóstico é a nomenclatura atualmente 
utilizada para denominar toda ferramenta que contribui para o diagnóstico de uma 
doença ou sua evolução, podendo ser constituído de dados da história clínica, 
exame físico ou exames complementares. Desta forma, foi realizado este estudo 
com o objetivo de avaliar qual teste apresentava a melhor acurácia para diagnóstico 
da tuberculose pulmonar em crianças. Foi um estudo do tipo teste diagnóstico, com 
coleta de dados retrospectiva e prospectiva. A população do estudo constituiu-se de 
crianças até 14 anos de idade, com suspeita de tuberculose pulmonar, atendidas no 
ambulatório de referência para tuberculose infantil do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná, entre janeiro de 2005 a julho de 2010. Foram 
avaliados: história clínica e epidemiológica, exames complementares e escores 
diagnósticos. O diagnóstico final, considerado como padrão ouro, foi definido por um 
painel de experts (avaliadores externos). Foi realizada uma análise descritiva e 
comparativa dos dados e o nível de significância considerado foi de 5%. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da instituição. A 
amostra final foi de 186 crianças: 21 (11,3%) doentes (grupo TB) e 165 (88,7%) não 
doentes (grupo NTB). Quanto as características sociodemográficas, os grupos foram 
homogêneos. O grupo TB  apresentou 85% de história de contato com caso 
tuberculoso (principalmente os pais), com uma frequência maior de múltiplos 
contatos (p=0,02); 85,7% apresentavam algum sinal ou sintoma e, estes quando 
presentes foram estatisticamente mais frequentes neste grupo. Os testes com 
melhor sensibilidade para o diagnóstico foram: tosse (76,2%); presença de pelo 
menos um sinal ou sintoma (85,7%); história epidemiológica presente (85,7%); 
radiografia de tórax (RxT) alterada (85,7%); associação de sinais ou sintomas com 
epidemiologia (71,4%) e os diversos escores testados (71,4 – 95,2%). Para acurácia 
foram: RxT alterada (91,4%); escores testados (90,3 – 94,1%); associação de sinais 
e/ou sintomas, epidemiologia, RxT e prova tuberculínica (PT) (91,4%) e essa mesma 
associação independente da PT (95,1%). Os valores preditivos positivos (VPP) que 
melhor prediziam o diagnóstico foram: a baciloscopia, a cultura ou a associação de 
sinais e/ou sintomas, epidemiologia, RxT e PT. Dentre os escores, o VPP variou de 
58,1 a 74,5%. Para as variáveis analisadas todas apresentaram valores preditivos 
negativos adequados. Na análise multivariada, a associação de tosse, sudorese e 
anorexia foi a que apresentou a melhor precisão diagnóstica (88,7%). A 
concordância entre a PT e a história epidemiológica foi substancial, enquanto entre a 
RxT e a clínica foi moderada. Concluiu-se que o escore preconizado pelo Ministério 
da Saúde, assim como as associações que envolviam presença de sinais ou 
sintomas, RxT alterada e vínculo epidemiológico (preferencialmente com PT reatora) 
foram os que apresentaram uma melhor performance, devendo estes testes 
diagnósticos serem incluídos pelos programas de saúde, adequados para a 
realidade epidemiológica local e validados na região de sua utilização. 




The lack of accurate diagnostic tests in pulmonary tuberculosis in children delays the 
diagnosis. Diagnostic test is the nomenclature currently used to name any tool that 
contributes to the diagnosis of a disease or its evolution, and may include data from 
clinical history, physical examination or tests. This study was conducted in order to 
evaluate the diagnostic accuracy for better diagnostic test for definition, due to the 
difficulty in the diagnosis of pulmonary tuberculosis in childhood. It was a study for a 
diagnostic test that collected retrospective and prospective data. The study 
population consisted of children under 14 years of age with suspected pulmonary 
tuberculosis, treated at the outpatient clinic reference for childhood tuberculosis of 
the Clinical Hospital of the Federal University of Parana, from January 2005 to July 
2010. It was evaluated:  clinical and epidemiological history, complementary tests 
and diagnostic scores. The final diagnosis, considered the gold standard, was 
defined by a panel of experts (external evaluators). A descriptive and comparative 
analysis was performed and the significance level was 5%. The Research Ethics 
Committee in Human Beings of the hospital approved this study. The final sample of 
186 children: 21 (11.3%) patients considered illness (TB group) and 165 (88.7%) 
patients did not  (NTB group). Among the sociodemographic characteristics, the 
groups were homogeneous. The TB group also showed 85% of history of contact 
with tuberculosis case (especially parents), with a higher frequency of multiple 
contacts (p = 0.02); 85.7% had signs or symptoms and, when present, all of them 
were statistically more frequent in this group. The tests with better sensitivity for the 
diagnosis were: cough (76.2%); presence of at least one sign or symptom (85.7%); 
this epidemiological history (85.7%); abnormal chest X-ray (CXR) (85.7%); signs or 
symptoms associated with the epidemiology (71.4%) and the various scores tested 
(from 71.4 to 95.2%). For accuracy were the abnormal CXR (91.4%); tested scores 
(90.3 to 94.1%); signs association of and symptoms, epidemiology, CXR and 
tuberculin skin test (TST) (91.4%) and the same tests without the TST (95.1%). The 
positive predictive values (PPV) that best predicted the diagnosis were: sputum 
smear microscopy, culture or association of signs and symptoms, epidemiology, CXR 
and TST. Among the scores, the PPV ranged from 58.1 to 74.5%. For variables all 
had adequate negative predictive values. In multivariate analysis, the association of 
cough, sweating and anorexia presented the best diagnostic accuracy (88.7%). The 
agreement between the TST and the epidemiological history was substantial, but 
between the CXR and the clinic was moderate. It was concluded that the 
recommended score by the Ministry of Health as well as the associations involving 
the presence of signs or symptoms, CXR abnormal and epidemiological link (mainly 
with TST positive) presented the best performance, and these diagnostic tests should 
be included by health programs, suitable to the local epidemiological reality and 
validated in the region of use. 
 
 
Keyword: Diagnosis. Tuberculosis. Child.
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1 INTRODUÇÃO 
A tuberculose continua sendo um sério problema da saúde pública e é 
mundialmente considerada uma das doenças crônicas mais preocupantes, 
principalmente nos países em desenvolvimento. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) estimou 8,6 milhões de pessoas adoecendo por tuberculose em 2012 (WHO, 
2013). No Brasil, para este mesmo período, ocorreram aproximadamente 70.000 
casos novos da doença (incidência de 36,0/100.000 habitantes) com uma taxa de 
letalidade de 3,2% (BRASIL, 2014a; b). Esta taxa de incidência mantém o Brasil na 
última posição entre os 22 países prioritários e em 17ª no número absoluto de casos. 
A OMS define estes países, desta forma, por apresentarem 80% da carga mundial 
de tuberculose (WHO, 2013). 
Os avanços no conhecimento sobre a doença e a tecnologia disponível para 
o controle da tuberculose não são suficientes para impactar na morbimortalidade. No 
Brasil os bolsões de pobreza, a epidemia da AIDS, o envelhecimento da população, 
o abandono do tratamento, a deterioração dos serviços de saúde e a falta de novos 
produtos para o diagnóstico, prevenção e tratamento dificultam seu controle e 
mantêm este cenário (NICOL et al., 2011).  
As crianças são responsáveis por 10 a 20% da carga global de tuberculose 
no mundo, mas ainda são negligenciadas no que se refere ao diagnóstico e 
formulações terapêuticas adequadas (PEREZ-VELEZ, 2012). Nos países de alta 
carga, como o Brasil, estima-se que a ocorrência de tuberculose em menores de 15 
anos seja superior a 10% do total de casos (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012); porém, 
de acordo com os dados reportados pelo Ministério da Saúde (MS) do Brasil em 
2013 dentre os casos notificados no país, apenas 3,2% do total de casos foram em 
crianças e em Curitiba 1,9% (BRASIL, 2014b).  
Por muitos anos a prevenção, o diagnóstico e o tratamento de tuberculose 
nas crianças não foram prioridades entre as ações de controle da doença. Até que 
em 2006, iniciou-se a implantação da estratégia Stop TB, que estabelece metas para 
o controle global da tuberculose. Os objetivos principais dessa estratégia são 
fundamentados em cinco indicadores: incidência, prevalência, detecção de casos, 
taxas de cura e óbito por tuberculose. A partir desta iniciativa, houve inclusão dos 
grupos de alto risco ou vulneráveis, passando o tema “tuberculose na criança” a ter 
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mais importância e constar entre as metas dos programas de saúde (RAVIGLIONE, 
2007).  
Não existe um método de fácil aplicação e acurado para diagnóstico de 
tuberculose pulmonar na infância, principalmente pelo fato das crianças não 
saberem expectorar e por apresentarem uma baixa quantidade de bacilos no escarro 
(doença paucibacilar). Assim, há uma grande dificuldade na comprovação com os 
métodos bacteriológicos. Na maioria das vezes, o diagnóstico da tuberculose 
pulmonar em crianças é baseado em uma combinação de critérios clínicos e 
epidemiológicos, associados a um teste não específico de infecção tuberculosa (a 
prova tuberculínica – PT) e a radiografia de tórax (RxT), não existindo padrão ouro 
para este diagnóstico, nem um algoritmo diagnóstico universal (LIGHTER; RIGAUD, 
2009; WHO, 2013). Desta forma, existe uma necessidade de técnicas mais 
sensíveis, específicas e práticas para o diagnóstico da tuberculose pulmonar em 
criança, com padronização da utilização destes critérios. 
Teste diagnóstico é o nome dado a toda ferramenta que contribui para o 
diagnóstico de uma doença ou sua evolução, podendo ser constituído de dados da 
história clínica, exame físico ou exames complementares. Pode ser analisado em 
conjunto ou isoladamente (NEVES et al., 2003). Este estudo foi realizado com o 
intuito de avaliar os testes utilizados rotineiramente e auxiliar os profissionais de 
saúde para um melhor atendimento à criança com suspeita de tuberculose. 
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo Geral 
a) Analisar qual(is) dos testes diagnósticos utilizados apresentam uma 
maior acurácia para definição diagnóstica, na investigação da 
tuberculose na infância. 
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1.1.2 Objetivos Específicos 
b) Descrever as características sociodemográficas, clínicas e 
laboratoriais das crianças com suspeita de tuberculose pulmonar; 
c) Avaliar a concordância, co-positividade e co-negatividade dos 
principais testes diagnósticos realizados; 
d) Identificar a associação de exames e características clínico-
epidemiológicas que apresentem a melhor performance para o 
diagnóstico da tuberculose pulmonar em crianças. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE 
A tuberculose está entre as 15 principais causas de morte no mundo e no 
ano de 2012, mais de um milhão de pessoas morreram como consequência deste 
agravo. Atualmente é a segunda causa de morte dentre as doenças infecto 
contagiosas, perdendo apenas para o HIV que, por sua vez, apresenta a tuberculose 
como sua principal causa de óbito. Desta forma, a tuberculose ainda é um grande 
desafio para os serviços de saúde no mundo (WHO, 2014). 
Estimativas da OMS apontam para 8.6 milhões de casos novos de 
tuberculose no ano de 2012, com 1.3 milhões de mortes. Dentre os casos novos, 
estima-se que 13% ocorreram em pacientes que vivem com HIV/AIDS e 5% eram 
casos com microorganismos resistentes a vários fármacos. Em crianças abaixo de 
15 anos, a estimativa foi de 530.000 casos com 6 a 8% de mortes, excluindo-se as 
mortes de pacientes coinfectados TB/HIV (WHO, 2013). 
No Brasil, no ano de 2013 ocorreram aproximadamente 88.500 casos da 
doença, com uma letalidade de 3,1% (BRASIL, 2014b), o que mantém o país na 
última posição em incidência e 17ª em número absoluto de casos entre os 22 países 
priorizados pela OMS por apresentarem 80% da carga mundial da tuberculose 
(WHO, 2013). 
O número de casos de tuberculose na infância estimado para países de alta 
incidência é de mais de 10% de todos os casos (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012). 
Contudo em 2012, o Brasil notificou apenas 3,0% dos seus casos em crianças e 
Curitiba apenas 1,9% (BRASIL, 2014b). No Quadro 1 pode-se observar os vários 
percentuais de notificação e taxas de prevalência da tuberculose em crianças em 
diversos estados do Brasil e cidades de maior número de casos no Paraná.   
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QUADRO 1 – NÚMERO DE CASOS DE TUBERCULOSE (TODAS AS FORMAS) EM 
MAIORES E MENORES DE 15 ANOS E PREVALÊNCIA DA DOENÇA 
NOS MENORES DE 15 ANOS, BRASIL, 2012 
LOCAL 
Nº DE 
CASOS EM    
> 15 ANOS 
OU MAIS (%) 
Nº DE CASOS 




DE 0 A 14 
ANOS 
PREVALÊNCIA 
DE 0 A 14 
ANOS* 
Amazonas 2.670 (93,8) 176 (6,2) 1.167.137 15,1 
Rio de Janeiro 13.195 (96,8) 433 (3,2) 3.334.425 13,0 
Pernambuco 5.281 (96,2) 206 (3,8) 2.209.902 9,3 
Acre 392 (95,4) 19 (4,6) 253.227 7,5 
Rio Grande do Sul 6.192 (97,5) 157 (2,5) 2.144.712 7,3 
Paraíba 1.308 (95,5) 62 (4,5) 924.676 6,7 
Mato Grosso do Sul 1.025 (96.4) 38 (3,6) 604.527 6,3 
Rondônia 630 (96,0) 26 (4,0) 412.489 6,3 
Mato Grosso 1.444 (96,8) 48 (3,2) 772.350 6,2 
São Paulo 18.221 (97,3) 500 (2,7) 8.660.748 5,8 
Amapá 226 (94,6) 13 (5,4) 228.754 5,7 
Ceara 3.928 (97,0) 120 (3,0) 2.122.855 5,7 
Rio Grande do Norte 1.144 (96,5) 41 (3,5) 764.807 5,4 
Para 3.899 (96,9) 123 (3,1) 2.357.271 5,2 
Bahia 5.639 (97,2) 163 (2,8) 3.466.073 4,7 
Espirito Santo 1.394 (97,8) 32 (2,2) 793.059 4,0 
Tocantins 193 (92,8) 15 (7,2) 394.181 3,8 
Santa Catarina 2.086 (97,8) 47 (2,2) 1.328.352 3,5 
Maranhão 2094 (96,9) 66 (3,1) 2.011.407 3,3 
Roraima 129 (96,3) 5 (3,7) 153.868 3,2 
Distrito Federal 402 (95,5) 19 (4,5) 611.344 3,1 
Alagoas 1.224 (97,9) 26 (2,1) 892.695 2,9 
Minas Gerais 4.234 (97,2) 121 (2,8) 4.249.416 2,8 
Piauí 784 (97,3) 22 (2,7) 802.657 2,7 
Paraná 2.563 (98,0) 52 (2,0) 2.317.090 2,2 
Sergipe 590 (98,7) 8 (1,3) 546.650 1,5 
Goiás 1.088 (98,8) 13 (1,2) 1.430.460 0,9 
Total (Brasil) 82.001 (97,0) 2554 (3,0) 44.955.132 5,7 
          
Curitiba 507 (98,1) 10 (1,9) 340.058 2,9 
Paranaguá 144 (99,3) 1 (0,7) 36.677 2,7 
 
FONTE: Numero de casos: (Brasil, 2014b); População Estimada: IBGE (Brasil, 2014a) 
NOTA: *Casos/100.000 habitantes 
Apesar de perfazerem 10 a 20% da carga global de tuberculose no mundo, 
as crianças são historicamente negligenciadas em relação às condutas frente à esta 
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doença, em grande parte devido à dificuldade diagnóstica nessa faixa etária 
(PEREZ-VELEZ, 2012). 
Cada caso de tuberculose na criança representa uma transmissão recente 
na comunidade, portanto é uma medida direta do controle de infecção, 
representando um evento sentinela da doença. Devido a isto, a incidência da 
tuberculose na criança, particularmente em menores de cinco anos, é provavelmente 
o melhor indicador da transmissão ativa da tuberculose em pessoas de todas as 
idades, refletindo desta forma a epidemiologia da tuberculose em todas as faixas 
etárias (BLOCH; SNIDER, 1986). 
2.1.1 História epidemiológica de contato com caso tuberculoso 
Como mais de 90% dos casos de tuberculose na criança ocorrem dentro dos 
primeiros anos após a primo-infecção (MARAIS, 2014), é mandatória a procura do 
caso índice que infectou a criança. Da mesma forma, toda vez que se descobre um 
adulto bacilífero deve-se investigar, dentre os contatos, a presença de crianças 
doentes e/ou infectadas (WHO, 2006). 
Contato próximo é definido como todo indivíduo que mora no mesmo 
domicílio, ou que tenha contato frequente e prolongado com caso doente de 
tuberculose (caso índice). O caso índice deve apresentar baciloscopia ou cultura de 
escarro positivas para bacilo álcool acido resistente (BAAR). Os doentes que 
apresentam apenas cultura positiva também são considerados infectantes, apesar 
de que em menor proporção em relação aos com baciloscopia positiva (WHO, 2006). 
No Brasil, segundo o Manual de Recomendações para controle da 
tuberculose do MS, todas as pessoas contatos de pacientes bacilíferos devem ser 
avaliadas visando diagnosticar possível doença ativa ou infecção latente tuberculosa 
(ILTB). Com o tratamento precoce da doença, diminui-se a morbimortalidade e a 
disseminação do bacilo, assim como o desenvolvimento da doença ativa em 
pessoas com infecção latente (BRASIL, 2011).  
As Figuras 1 e 2 apresentam os fluxogramas adotados no país para 
investigação de contatos de tuberculose. Independente da idade, os indivíduos que 
apresentam sintomas devem ser avaliados até definição diagnóstica; enquanto, nos 
indivíduos assintomáticos, a conduta depende da idade. Os contatos maiores de 10 
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anos, devem fazer inicialmente a PT e se esta resultar positiva, realizam a RxT 
(Figura 1). Os menores de 10 anos são sempre avaliados com a PT e a RxT (Figura 
2).  
 
FIGURA 1 - FLUXOGRAMA PARA INVESTIGAÇÃO DE CONTATOS DE CASOS DE 
TUBERCULOSE MAIORES DE 10 ANOS DE IDADE (ADULTOS E ADOLESCENTES) 
FONTE: Brasil (2011) 
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TB ativa 






























FIGURA 2 - FLUXOGRAMA PARA INVESTIGAÇÃO DE CONTATOS DE CASOS DE 
TUBERCULOSE MENORES DE 10 ANOS DE IDADE (EXCETO NEONATOS) 
NOTA: a) Utilizar o quadro diagnóstico da tuberculose pulmonar em crianças e adolescentes com 
baciloscopia negativa, baseado em sistema de escores, proposto pelo MS, Brasil, 2010;              
b) PT ≥ 5mm (em crianças não vacinadas com BCG, vacinadas há mais de 2 anos ou 
imunodeprimidos) ou PT ≥ 10mm em crianças vacinadas com BCG há menos de 2 anos 
FONTE: Brasil (2011) 
Independente da idade, caso o paciente seja assintomático, com PT positiva 
e RxT normal, recebe o diagnóstico de ILTB e deve ser tratado para essa situação. 
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Para o diagnóstico e tratamento da doença ativa, o paciente deve apresentar 
confirmação bacteriológica ou avaliação clínica e radiológica compatível com a 
doença.  
Caso o paciente seja assintomático, com duas PT negativas (repetidas com 
intervalo de 8 semanas), e quando realizada a RxT, esta seja normal, deve ser feito 
apenas acompanhamento clínico com ênfase nos 2 primeiros anos após o contato 
(BRASIL, 2011). 
2.2 FISIOPATOLOGIA DA TUBERCULOSE NA CRIANÇA 
Após o contato com um paciente com tuberculose pulmonar bacilífera, os 
indivíduos podem ou não se infectar com Mycobacterium tuberculosis (M. 
tuberculosis). Esta infecção depende da carga bacilar do doente, do ambiente de 
contato, do tempo de exposição, além das condições do hospedeiro. Caso o contato 
desenvolva a infecção, a resposta inicial é uma reação de hipersensibilidade tardia, 
com a formação do nódulo de Ghon, usualmente situado no pulmão. Este progride 
por disseminação linfática para linfonodos regionais (mediastinal ou de hilo 
pulmonar), formando o complexo de Ghon ou complexo primário, com ou sem 
reação pleural. Nesta fase da infecção pode-se encontrar cultura positiva, sem 
significar doença em atividade (MARAIS et al., 2004; BLOK et al., 2014).  
Em aproximadamente 95% dos indivíduos, o sistema imunológico consegue 
bloquear o complexo primário contendo a infecção, com poucos ou nenhum sintoma. 
Os sintomas, quando presentes, são autolimitados, como uma infecção viral ou 
reações de hipersensibilidade: eritema nodoso ou conjuntivite flictenular (MARAIS, 
2014). Porém, em poucos indivíduos (5%), geralmente crianças, a infecção não é 
contida e a tuberculose doença se desenvolve, chamada então de tuberculose 
primária. Em mais de 90% dos casos ocorre entre os primeiros 2 a 12 meses após a 
infeção. Este quadro geralmente não apresenta os sintomas característicos da 
tuberculose pois é uma doença paucibacilar (MARAIS et al., 2004; CRUZ; STARKE, 
2007; KRUK et al., 2008; HERTTING; SHINGADIA, 2014).  
Com o passar dos anos, nos indivíduos que conseguiram controlar a 
infecção, esse foco pode reativar e desenvolver a tuberculose pós-primária. Quando 
ocorre por comprometimento da imunidade é chamada de doença por reativação. 
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Quando ocorre por um novo contato, é chamada de doença por reinfecção. A 
tuberculose pós-primária é a forma de apresentação mais comum nos adolescentes 
e adultos (MARAIS et al., 2004; CRUZ; STARKE, 2007; HERTTING; SHINGADIA, 
2014). 
A topografia de desenvolvimento da tuberculose, se pulmonar ou 
extrapulmonar, depende do local e tipo de disseminação do nódulo de Ghon, 
podendo ocorrer por contiguidade, via hematogênica ou linfática (MARAIS et al., 
2004). 
A história natural da doença demonstra que a idade que ocorreu a infecção 
primária e o estado imunológico são as variáveis mais importantes para determinar o 
risco de progressão para doença ativa (MARAIS et al., 2004; MARAIS, 2008). A 
Figura 3 demonstra a clássica linha do tempo da doença, descrita pela primeira vez 
por Wallgren em 1948 (WALLGREN1 1948, apud MARAIS et al., 2004).  
 
FIGURA 3 - LINHA DO TEMPO DA INFECÇÃO TUBERCULOSA E O RISCO 
DE DESENVOLVIMENTO DA DOENÇA 
NOTA: Fase 0: Incubação; 
Fase I: Conversão da prova tuberculínica; 
Fase II: Formação do Foco de Ghon e doença de disseminação miliar; 
Fase III: Doença de complexo primário (em crianças < 5 anos) e 
derrame pleural (em crianças > 5 anos); 
Fase IV: Doença semelhante ao adulto (em crianças > 10 anos). 
FONTE: Marais et al. (2004)  




WALLGREN, A. The time-table of tuberculosis. Tubercle, v. 29, n . 11, p. 245-51, Nov 
1948. ISSN 0041-3879. Available at: <http://RxT.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18101320>. 
Infecção Tempo Meses Anos 
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De um modo geral o risco de progressão para doença ativa é de 5 a 10% 
para adultos e crianças maiores imunocompetentes e de até 40% para crianças nos 
dois primeiros anos de vida. Adolescentes têm um risco discretamente aumentado 
em relação aos adultos e crianças entre 2 e 10 anos de idade (NEMIR, 1986; 
MARAIS et al., 2004). O Quadro 2, descreve o risco percentual de progressão para 
doença em relação à faixa etária. Além da idade e da resposta imune, o número de 
bacilos e a virulência da cepa infectante são fatores que influenciam no 
desenvolvimento da tuberculose doença (LIGHTER; RIGAUD, 2009).  
QUADRO 2 – RISCO DE PROGRESSÃO NATURAL PARA TUBERCULOSE (TB) 
DOENÇA APÓS PRIMOINFECÇÃO SEGUNDO FAIXA ETÁRIA 
FAIXA ETÁRIA 
RISCO DE DESENVOLVER 
TB PULMONAR (%) 
RISCO DE DESENVOLVER TB 
MILIAR OU MENÍNGEA (%) 
< 1 ano 30 a 40 10 a 20 
1 a < 2 anos 10 a 20 2 a 5  
2 a < 5 anos 5 0,5 
5 a < 10 anos 2 < 0,5 
≥ 10 anos 10 a 20 < 0,5 
FONTE: Adaptado de Marais et al. (2004) 
2.3 TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA 
2.3.1 Parâmetros clínicos 
Geralmente os sinais e sintomas da tuberculose nas crianças são 
inespecíficos e se confundem com infecções próprias da infância, o que traz 
dificuldades para a suspeição diagnóstica. Para investigação desta doença deve-se 
pesquisar a presença da tríade clássica: redução do apetite, perda de peso e tosse 
crônica (HERTTING; SHINGADIA, 2014). 
Frequentemente, crianças entre 5 e 10 anos apresentam quadros 
assintomáticos ou com poucos sintomas, enquanto que as criaças de faixa etária 
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menor, apresentam principamente sintomas respiratórios. Nos adolescentes a 
apresentação clínica é similar à da tuberculose no adulto (HERTTING; SHINGADIA, 
2014). 
A tosse é caracterizada por ser persistente, com mais de duas semanas de 
duração e com piora progressiva, mas diferente de outras etiologias de tosse crônica 
nesta fase de vida, conforme ilustrado na Figura 4. Nas fases iniciais, a tosse pode 
ser seca, mas tende na evolução a se tornar produtiva. As crianças geralmente não 
apresentam outros sintomas respiratórios. A ausculta pulmonar pode ser normal ou 
apresentar ruídos adventícios. É mandatório considerar o diagnóstico de tuberculose 
em uma criança com pneumonia ou asma que não melhoram com tratamento 
habitual, como antibioticoterapia e broncodilatadores (MARAIS et al., 2005a). 
 
FIGURA 4 – TIPOS DE TOSSE NA CRIANÇA 
FONTE: Adaptado de Marais et al. (2005a) 
A febre, quando presente, é persistente, geralmente acima de 38ºC, e ocorre 
frequentemente no final da tarde. Além da perda de peso, pode-se observar 
retificação das curvas de peso e estatura. Outros sinais e sintomas gerais como 
anorexia, adinamia, sudorese noturna, hepatoesplenomegalia e linfonodomegalia 
podem estar presentes e ajudar na suspeição diagnóstica. Sinais autolimitados de 
hiperreatividade do sistema imunológico, como a conjuntivite flictenular e o eritema 
nodoso, são sugestivos de infecção tuberculosa e também podem auxiliar no 
diagnóstico (MARAIS, 2014). 
Normalmente a presença dos sinais e/ou sintomas é baixa, mas quando 
encontram-se presentes, ocorrem de uma forma persistente e não remitente. A 
existência de sintomas é de grande valor no diagnóstico da tuberculose em crianças 
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(MARAIS et al., 2005a). Vale ressaltar que em crianças infectadas pelo HIV os sinais 
e sintomas geralmente não são clássicos, o que pode retardar ainda mais o 
diagnóstico. 
A tuberculose pode afetar praticamente todos os órgãos e, nestes casos, os 
sintomas irão variar de acordo com o sítio da doença. Na criança, os principais sítios 
de tuberculose extrapulmonar são ganglionar e meníngeo (HERTTING; SHINGADIA, 
2014).  
2.3.2 Exames radiológicos 
A RxT deve ser sempre realizada em posição póstero-anterior e perfil e na 
maioria das vezes, seu resultado prescinde de exames mais sensíveis como a 
tomografia axial computadorizada (TAC) de tórax. A RxT é de fundamental 
importância no diagnóstico, pois pode demonstrar alterações estruturais antes do 
aparecimento dos sintomas clínicos, apesar da sua normalidade não excluir o 
diagnóstico. É útil também no seguimento terapêutico e na avaliação de 
complicações. Entretanto, a interpretação dos seus achados depende da habilidade 
do examinador, como também um outro fator desfavorável é que as alterações em 
crianças imunossuprimidas podem ser atípicas (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012; 
MARAIS, 2014). 
Em crianças imunocompetentes a imagem mais típica da tuberculose é a 
doença do complexo primário, a qual consiste na presença de condensação, similar 
a quadros de pneumonias causadas por bactérias comuns, porém, associada a 
linfonodomegalias hilares ou subcarinais (Figura 5). Pode ainda estar presente 
compressão da via aérea ou redução do lobo médio (síndrome do lobo médio) e a 
escavação é um achado pouco comum. Na tuberculose miliar é característico o 
infiltrado micronodular difuso. Nos adolescentes os achados são mais parecidos com 
a tuberculose pós-primária dos adultos, podendo apresentar lesões mais em ápice, 




FIGURA 5 – RADIOGRAFIA DE TÓRAX CARACTERÍSTICA DE 
TUBERCULOSE NA CRIANÇA: CONDENSAÇÃO COM 
COMPROMETIMENTO HILAR. 
FONTE: O autor (2015) 
A TAC de tórax apesar de mais sensível, deve ser reservada para 
diagnósticos diferenciais ou casos complicados, devido a grande exposição à 
radiação e ao seu alto custo (MARAIS, 2014). Não existe uma indicação rotineira de 
realização de TAC em pacientes assintomáticos. 
2.3.3 Prova tuberculínica 
A PT é um teste in vivo, no qual se mede a enduração formada na pele por 
uma intradermorreação, em resposta à injeção de uma tuberculina, o PPD – Rt 23 
(derivado proteico purificado – renset tuberculin 23). Esta reação pode ocorrer em 
indivíduos infectados pelo M. tuberculosis, sem necessariamente indicar doença 
(HERTTING; SHINGADIA, 2014).  
Este teste é válido quando associado a outros critérios diagnósticos. A 
dificuldade na sua interpretação encontra-se na possibilidade de ocorrerem falsos 
negativos e positivos. Os falsos negativos podem ocorrer por erros na técnica de 
aplicação, má qualidade no PPD – Rt 23 ou fatores referentes à imunidade do 
indivíduo como imunossupressão, quadros virais, febre, aplicação prévia de vacinas 
de vírus vivo atenuado. Os falsos positivos são devido à reação cruzada com outras 
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micobactérias, como M. bovis (vacina BCG) ou micobactérias ambientais 
(HERTTING; SHINGADIA, 2014). 
A PT é um teste de baixo custo, que apresenta uma sensibilidade entre 70 e 
80% em imunocompetentes. Porém, é necessário que todas as etapas de sua 
realização sejam padronizadas e realizadas por pessoas treinadas, para que se 
tenha confiabilidade no seu resultado. Por ser de aplicação in vivo, às vezes tem sua 
interpretação dificultada na repetição do exame, pela possibilidade do efeito booster; 
como também apresenta a desvantagem de necessitar de uma segunda visita ao 
serviço de saúde para a leitura do teste (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012). 
Atualmente os cortes recomendados para PT reatoras pelo MS do Brasil são 
endurações maiores e iguais a 5mm em indivíduos vacinados há mais de dois anos, 
nunca vacinados ou imunossuprimidos; e endurações maiores e iguais a 10mm para 
pessoas vacinadas há menos de dois anos. Quando há uma repetição da PT, a 
positividade da segunda prova é considerada quando há um incremento de 10mm 
ou mais, sendo denominada viragem tuberculínica (BRASIL, 2011). 
2.3.4 Exames microbiológicos específicos para BAAR 
A probabilidade de se alcançar uma confirmação bacteriológica depende da 
extensão da doença e do tipo de espécime coletado. 
A dificuldade do isolamento bacteriológico do BAAR em crianças não 
decorre apenas do fato da doença ser paucibacilar, mas também pela dificuldade de 
obter amostras respiratórios adequadas. Dentre as alternativas possíveis para coleta 
de material estão: os lavados gástrico e bronco-alveolar, o swab laríngeo, o escarro 
induzido, o aspirado nasofaríngeo e o próprio escarro, este apenas em crianças 
maiores, geralmente adolescentes. A coleta combinada de espécimes prevê um 
rendimento maior. Apesar das dificuldades, a confirmação bacteriológica deve 
sempre ser tentada, embora isto não deva retardar o tratamento (MARAIS, 2014). 
O lavado gástrico continua sendo a forma mais comum de obter amostras 
respiratórias em crianças pequenas, que podem ser realizadas tanto de forma 
ambulatorial como mediante hospitalização. Esta coleta de lavado gástrico deve ser 
efetuada apenas onde a cultura para M. tuberculosis encontra-se disponível, pelo 
risco de falsos positivos com a baciloscopia devido à presença de outras 
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micobactérias no conteúdo gástrico (LOBATO et al., 1998; MACIEL et al., 2010). A 
OMS preconiza a coleta de três amostras (WHO, 2006). 
2.3.4.1 Baciloscopia 
A baciloscopia é um dos métodos mais fáceis e rápidos de demonstrar a 
presença de micobactérias, e geralmente é realizada com a coloração padrão de 
Ziehl-Neelsen. Apresenta alta especificidade e baixo custo. Além de auxiliar na 
confirmação da doença serve para acompanhamento de casos que apresentaram 
esse exame positivo na ocasião do diagnóstico. Podem ocorrer falsos positivos, 
devido a micobactérias não tuberculosas (por exemplo Mycobacterium gastri), e não 
permite diferenciar bacilo morto de bacilo viável. Porém, sua maior restrição no 
diagnóstico em crianças é sua baixa positividade, de apenas 1 a 15%; pois para 
conseguir visualizar os bacilos com esta técnica, necessita-se de pelo menos 104 
bacilos/ml, concentração esta pouco comum em doenças paucibacilares, como 
ocorre nas crianças (LIGHTER; RIGAUD, 2009; CRUZ; STARKE, 2010; PEREZ-
VELEZ; MARAIS, 2012). 
2.3.4.2 Cultura 
A cultura é o padrão ouro no diagnóstico de tuberculose, porém em crianças 
apresenta baixa positividade. Apesar de mais sensível que a baciloscopia, por 
conseguir detectar bacilos com concentrações de 10 a 100 bactérias/ml, esse 
método na população pediátrica apresenta uma positividade de 30 a 40% 
(LIGHTER; RIGAUD, 2009; CRUZ; STARKE, 2010). Além da baixa sensibilidade, 
vale a pena ressaltar a possibilidade de falso positivo, devido à eliminação transitória 
de bacilos logo após a primo-infecção. Em crianças assintomáticas, inicialmente a 
cultura pode ser positiva, porém não se confirma doença posteriormente. Entretanto, 
a cultura ainda é o critério de definição de doença mais aceito, apesar das suas 
limitações (MARAIS, 2008). 
Existem dois tipos de meio de cultura: 
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  Meio sólido - que é de menor custo e permite avaliação macroscópica 
da morfologia da colônia, porém com tempo de crescimento mais 
demorado, de até 12 semanas. Dentre elas, o meio mais típico é o de 
Löwenstein-Jensen.  
 Meio líquido - vantajoso pela rapidez no crescimento bacteriano, 
atualmente com alguns tipos disponíveis no mercado (MGIT 960, 
BAcT/ALERT, BACTEC 460,VersaTREK). Nestes meios há presença 
de substâncias marcadas (técnicas fluorescentes, colorimétricas, 
microscópicas ou radiométricas) que são detectadas pelo leitor do 
aparelho quando há crescimento bacteriano; assim, a positividade do 
exame é mais precoce em comparação com o meio sólido, onde o 
crescimento só é detectado com a visualização macroscópica da 
colônia. Nos meios líquidos, o tempo de crescimento varia de 2 a 8 
semanas. Uma das suas desvantagens, além do alto custo, é a maior 
frequência de contaminação da cultura, em relação com o meio sólido 
(LIGHTER; RIGAUD, 2009; PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012). 
Outra vantagem da cultura é que, além de evidenciar o crescimento 
bacteriano, permite a identificação da espécie de micobactéria e seu perfil de 
sensibilidade (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012). 
2.3.5 Exames laboratoriais complementares inespecíficos 
2.3.5.1 Hemograma 
Várias alterações hematológicas têm sido descritas em associação com a 
tuberculose. O achado mais comum é anemia de doença crônica, normocrômica e 
normocítica. Nos casos mais agudos pode aparecer uma linfopenia e na evolução 
uma monocitose. A ausência de leucocitose importante, num quadro agudo 
pulmonar, pode levar a pensar na tuberculose. Porém, devido à falta de 
especificidade dessas alterações, são de pouca ajuda para o diagnóstico (FARGA; 




2.3.5.2 Provas de atividade inflamatória 
A velocidade de hemossedimentação (VHS), que historicamente sempre foi 
associada à atividade de doença tuberculosa, atualmente tem sido questionada em 
relação à sua eficácia para predizer este diagnóstico.  
Estudos em adultos mostram aumento de VHS em até 99% dos casos de 
tuberculose (YARANAL et al., 2013), porém, sabe-se atualmente da baixa acurácia 
deste exame, vista ser positivo em diversas outras doenças não tuberculosas. Além 
disso, seu aumento pode estar ausente nas crianças com tuberculose.  
Al-Marri e Kirkpatrick (2000), avaliaram o resultado de VHS de todos os 
casos registrados como tuberculose no Programa Nacional de Quatar de 1983 a 
1996, em crianças até 14 anos. Encontraram que o valor de VHS era estatiticamente 
maior em crianças sintomáticas, como também naquelas com cultura positiva. Não 
perceberam diferença em relação ao sítio da tuberculose (pulmonar ou extra-
pulmonar), idade dos pacientes ou reatividade da PT. Porém, ressaltaram que há 
uma grande variedade de valores individuais de VHS, com sobreposições 
consideráveis. Além de crianças doentes apresentarem exames normais, haviam 
crianças normais com exames alterados, o que torna difícil avaliar como os valores 
individuais dos pacientes poderiam ser úteis em diagnosticar ou excluir a 
tuberculose. 
Niu et al. (2013) publicaram um estudo que comparavam: procalcitonina, 
proteína C reativa, Interleucina-10 e VHS em adultos com pneumonia bacteriana 
aguda e adultos com tuberculose pulmonar, concluindo que tanto a procalcitonina 
quanto a proteína C reativa e a interleucina-10 apresentaram valores mais elevados 
em pacientes com pneumonia do que com tuberculose, enquanto o exame de VHS 
era igualmente aumentado nos dois. A procalcitonina apresentou uma sensibilidade 
e especificidade melhor em relação a todos os testes, porém sugere que novos 
estudos devam ser desenvolvidos para confirmar estes achados. 
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2.3.6 Escores diagnósticos 
É por meio da combinação dos achados na história clínica e epidemiológica, 
avaliação física e exames complementares que se estabelecem os escores 
diagnósticos. Estes podem ser em forma de sistemas de pontuação, classificação 
diagnóstica ou algoritmos diagnósticos. As características mais utilizadas nestes 
escores são: PT, RxT, história de contato, perda ou ganho inadequado de peso, 
desnutrição, tosse, bacteriologia, linfadenopatia, febre, resposta a tratamento 
antituberculostático, recuperação inadequada dos quadros infecciosos da infância 
(ex.: sarampo), duração dos sintomas e histologia. Menos frequentemente pode-se 
encontrar como critérios: baixa idade, outros sinais ou sintomas (sibilância, estridor, 
dificuldade respiratória, hepatoesplenomegalia, náuseas, vômitos, reação de 
hipersensibilidade, hipomelanose), condições socioeconômicas, persistência de 
pneumonia ou resposta à antibioticoterapia (para o quadro pulmonar), contagem de 
leucócitos, VHS, tuberculose em outro sítio ou prévia (ROSSONI et al., 2013).  
Uma das primeiras tentativas de se agrupar evidências e pontuá-las para 
que pudesse servir como instrumento diagnóstico foi realizada em 1969, por Stegen, 
Jones e Kaplan, no Chile (TOLEDO et al., 1979). Este sistema foi baseado nos 
critérios de Jones para febre reumática e adaptado para tuberculose (Quadro 3). 
QUADRO 3 - CRITÉRIOS DE STEGEN, JONES E KAPLAN PARA DIAGNÓSTICO DE 
TUBERCULOSE NA INFÂNCIA, 1969 
ACHADO PONTUAÇÃO 
Baciloscopia positiva +3 
Teste tuberculínico >10mm  +3 
Granuloma específico +3 
Contato com bacilífero +2 
Teste tuberculínico entre 5 e 9mm +2 
Viragem tuberculínica recente +2 
Quadro clínico sugestivo sugestivos +2 
Radiografias sugestiva +2 
Exame físico compatível +1 
Contato com tuberculose +1 
Granuloma inexpecífico +1 
Menos de 2 anos de idade +1 
Menor vacinado com BCG no último ano -1 
FONTE: Toledo et al.(1979) 
NOTA: Interpretação: 1 a 2 pontos: não é tuberculose; 3 a 4: tuberculose possível, deve-se 
investigar mais; 5 a 6: tuberculose provável, a prova terapêutica é justificável; ≥ 7: 
o diagnóstico de tuberculose é de certeza 
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Com o decorrer dos anos, vários outros escores foram adaptados na 
literatura. Alguns, como o escore de Keith Edwards, idealizado na Nova Guiné em 
1987 e ainda utilizados em países como o Peru, combinam o sistema de escore com 
um algoritmo para diagnóstico da tuberculose na criança (EDWARDS, 1987; 
OBERHELMAN et al., 2010). 
A aplicação dos diferentes escores sofre influências com a situação 
epidemiológica local, como: incidência da tuberculose, desnutrição e coinfecção TB-
HIV. Porém, muitos destes escores são utilizados sem prévia validação para a 
localidade, o que pode interferir na sua acurácia diagnóstica (PEARCE et al., 2012). 
Até 2006 a OMS propunha a utilização do escore descrito no Quadro 4, 
porém atualmente sugere que a presença de três ou mais dos quatro seguintes 
critérios: PT positiva, sinais, sintomas e/ou RxT sugestivos de tuberculose, são 
altamente indicativos da doença, e recomenda que os escores devam ser utilizados 
como screening e não como confirmação diagnóstica (WHO, 2006).  
QUADRO 4 – SISTEMA DE PONTUAÇÃO PROPOSTO PELA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 
SAÚDE PARA DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSE EM CRIANÇAS 
ACHADO PONTUAÇÃO 
História de tosse crônica +1 
Sinais meníngeos +1 
Gânglios linfáticos periféricos aderidos +3 
Adenite hilar +3 
Infiltrado pulmonar com escavação +4 
Aspecto miliar +4 
Erosão de uma ou mais vértebras +4 
Cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis em esfregaço laríngeo +7 
Cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis de aspirado de gânglio +7 
Resposta rápida a antibiótico de amplo espectro -6 
Melhora radiológica sem tratamento antituberculoso -6 
Melhora radiológica com tratamento antituberculoso +3 
FONTE: WHO (2006) 




Em 1998, o grupo do IUATLD (International Union Against Tuberculosis and 
Lung Disease), propôs um escore baseado na epidemiologia do local (Quadro 5). 
Esse escore tem a vantagem valorizar os achados diferentemente, de acordo com a 
prevalência da tuberculose na região (FOURIE et al., 1998).  
QUADRO 5 – ESCORE PROPOSTO PELA IUATLD (International Union Against 
Tuberculosis and Lung Disease) PARA DIAGNÓSTICO DE 
TUBERCULOSE EM CRIANÇAS DE ACORDO COM A EPIDEMIOLOGIA 
LOCAL 
LOCAL CRITÉRIOS 
PONTUAÇÃO DE ACORDO 
COM FAIXA ETÁRIA 
0 a 4 anos 5 a 14 anos 




Contato próximo com caso de tuberculose 3 3 
Prova tuberculínica positiva 4 4 
Tosse persistente 1 1 
Baixo ganho ou perda de peso 1 1 
Febre prolongada ou inexplicada 1 1 









Contato próximo com caso de tuberculose 2 2 
Prova tuberculínica positiva 2 2 
Tosse persistente 2 1 
Baixo ganho ou perda de peso 3 3 
Febre prolongada ou inexplicada 1 2 









Contato próximo com caso de tuberculose 1 1 
Prova tuberculínica positiva 2 3 
Tosse persistente 2 1 
Baixo ganho ou perda de peso 2 2 
Febre prolongada ou inexplicada 3 3 










Local re realização do estudo: Canadá, Escócia, Itália, Portugal, Espanha, Inglaterra/Gales; 
2
Local de realização do estudo: Madagascar, Nicarágua, África do Sul; 
3
Local de realização do 
estudo: Vietnam; 
4
Sugere alta probabilidade de tuberculose 
No Brasil, desde 2002 o MS, adotou um escore próprio, modificado em 2010, 
devido aos novos cortes da PT estabelecidos no país (Quadro 6) (BRASIL, 2011). 
QUADRO 6 – DIAGNÓSTICO DA TUBERCULOSE PULMONAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
COM BACILOSCOPIA NEGATIVA, BASEADO EM SISTEMA DE ESCORES, 
PROPOSTO PELO MS, BRASIL, 2011 
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 Esta interpretação não se aplica a revacinados com BCG. Interpretação: 
 ≥ 40 pontos (diagnóstico muito provável)  recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose; 
 30 a 35 pontos (diagnóstico possível)  indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento, 
a critério médico; 
42 
 
 ≤ 25 pontos (diagnóstico pouco provável)  deve-se prosseguir com a investigação na criança. 
Deverá ser feito diagnóstico diferencial com outras doenças pulmonares e podem ser empregados 
métodos complementares de diagnóstico, como baciloscopias e cultura de escarro induzido ou de 
lavado gástrico, broncoscopia, biópsia e histopatológico de lesões suspeitas  e outros exames de 
métodos rápidos 
Alguns estudos analisaram os diversos escores disponíveis na literatura, 
com uma variação grande entre os valores de sensibilidade e especificidade 
encontrados, de acordo com o descrito no Quadro 7 (ROSSONI et al., 2013). Oito 
destes escores foram avaliados por Edwards, Kitetele e Van Rie, com uma 
concordância moderada para fraca entre eles (EDWARDS et al., 2007).  
QUADRO 7 – VALORES DE SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DOS ESTUDOS EM 
ABORDAGEM DIAGNÓSTICA PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA 
ABORDAGEM DIAGNÓSTICA AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 
Critérios de Kenneth Jones
(Mathur et al., 1974; Carreira and Sant'anna, 2000)
 S: 56% 
E: 73 – 95% 
Abordagem de Ghidey& Habte
(Migliori et al., 1992)
 E: 51,6 – 100% 
 
Sistema de Keith Edwards
(Van Beekhuizen, 1998; Carreira and Sant'anna, 2000; 
Van Rheenen, 2002)
 
S: 62% – 88% 
E: 25 – 97% 
Sistema de escore da WHO
(Houwert et al., 1998) 
S: 0% 
E: 100% 
Sistema de pontuação de escores da IUATLD
(Fourie et al., 1998)
 S: 30,0 – 73,1% 
E: 10,5 – 70,6% 
Sistema de Escore MS Brasil
(Sant'anna et al., 2003; Sant'anna et al., 2006; Maciel 
et al., 2008a; Coelho Filho et al., 2011)
 
Com ponto de corte de 30 pontos:  
S: 88,9 – 99,3%  
E: 70 – 86,5% 
Com ponto de corte 40 pontos:  
S: 40 – 58%  
E: 85 – 98%  
Queda no desenvolvimento nos últimos 3 meses + tosse 
persistente + fadiga




FONTE: Rossoni et al. (2013) 
NOTA: S = sensibilidade; E = especificidade; IUATLD = International Union Against Tuberculosis and 
Lung Disease 
Vários fatores dificultam a comparação destes escores, como também 
ajudam a obter resultados discordantes entre eles, como a população escolhida para 
o estudo e os critérios introduzidos nos escores. Os itens mais comumente 
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encontrados nestes escores foram PT e uma história positiva de contato com 
tuberculose. Porém a definição destes critérios não foi padronizada, como por 
exemplo, quais valores foram considerados uma PT reatora. Alguns escores 
avaliaram apenas tuberculose pulmonar, enquanto outros avaliaram também as 
formas mistas (PEARCE et al., 2012). O padrão ouro escolhido para validação dos 
escores também variou muito, o que foi um fator limitante em vários estudos, por se 
basearem apenas em critérios clínicos (MATHUR et al., 1974; MIGLIORI et al., 1992; 
HOUWERT et al., 1998; VAN BEEKHUIZEN, 1998; CARREIRA; SANT'ANNA, 2000; 
SANT'ANNA et al., 2004; EDWARDS et al., 2007).  
Segundo dados da revisão sistemática realizada por Pearce et al. (2012), 
sobre os diversos escores disponíveis no mundo, o escore que apresentou mais 
estudos de validação com consistentes sensibilidades e especificidades, foi o do MS 
do Brasil. Nos estudos de avaliação deste escore, alguns deles utilizaram como 
padrão ouro a cultura, fizeram avaliação com pacientes ambulatoriais e internados, 
HIV positivos ou negativos, todos com resultados semelhantes. A sugestão dos 
autores é que esse escore deva ser testado em outros locais, fora do Brasil. 
2.4 PERSPECTIVAS NO DIAGNÓTICO DA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA 
2.4.1 Técnicas de amplificação de ácido nucléico 
A detecção do ácido nucléico é uma técnica rápida e acurada para 
identificação da micobactéria, servindo também para detectar mutações genéticas 
do bacilo associada à resistência a drogas e tipificações moleculares para estudos 
epidemiológicos. Pode ser realizada em vários espécimes clínicos, com variações de 
métodos e sensibilidades. Atualmente existem vários kits comerciais disponíveis 
(LIGHTER; RIGAUD, 2009; SOLOMONS et al., 2014).  
Em pesquisas laboratoriais, essa técnica é muito sensível por detectar 
espécimes com até 10 bacilos (SHINNICK; GOOD, 1995). Porém esta expectativa 
em estudos clínicos é menor, variando muito com o Kit utilizado e espécime clinica 
estudada. Geralmente apresentam uma especificidade alta (80 a 95%) porém a 
sensibilidade baixa (40 – 60%), com poucos estudos na faixa etária pediátrica. Desta 
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forma, essa técnica serviria para confirmar os casos positivos, em crianças 
sintomáticas, mas não para afastar a doença em crianças que apresentassem o 
exame negativo (PAI et al., 2003; LIGHTER; RIGAUD, 2009). 
Atualmente, o método que vem ganhando destaque pelos bons resultados é 
o teste GeneXpert-MTB/RIF, que é uma reação em cadeia de polimerase em tempo 
real (PCR-RT). É um método automatizado que, além de detectar a presença do 
DNA do M. tuberculosis, serve como um bom screening para resistência à 
rifampicina, com resultados em menos de duas horas. Com a utilização de duas a 
três amostras respiratórias, este teste é capaz de detectar duas a três vezes mais 
que a baciloscopia, porém apenas 75% dos casos identificados pela cultura. 
Adicionalmente, também pode identificar casos não detectados pela cultura, 
aumentando a sensibilidade em torno de 20% e mantendo a alta especificidade de 
mais de 97% (NICOL et al., 2011; PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012; RACHOW et al., 
2012). 
Atualmente recomenda-se que este método deve ser utilizado em crianças e 
adolescentes que apresentem história clínica sugestiva de tuberculose, porém com 
baciloscopia negativa, principalmente para os pacientes HIV positivos ou com 
suspeita de tuberculose resistente a drogas (PEREZ-VELEZ, 2012). O GeneXpert-
MTB/RIF pode  até substituir a baciloscopia, porém não deve substituir a cultura, 
estes métodos devem ser complementares. 
2.4.2 Técnicas para coleta de espécime clínica 
O lavado gástrico em crianças, rotineiramente é coletado (de 2 a 3 amostras) 
com os pacientes internados; devido à dificuldade deste procedimento e da sua 
baixa positividade, novos métodos estão sendo estudados. 
A coleta de escarro de forma induzida consiste em realizar inalação com 
solução salina hipertônica a 3%, geralmente precedida por inalação com drogas 
beta-2 agonistas, para minimizar o risco de broncoespasmo. Na sequência é 
realizada a coleta do escarro de forma espontânea ou por aspiração nasal. O 
material também pode ser coletado apenas com o aspirado nasal, prescindindo a 
inalação com solução hipertônica (ZAR et al., 2005).  
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Esses procedimentos apresentam resultados similares em relação à 
confirmação bacteriológica pela coleta de material com lavado gástrico, com a 
sensibilidade variando muito na literatura, geralmente em torno de 20 a 40%. A 
grande vantagem dessas técnicas de coleta consiste na facilidade de realização em 
pacientes ambulatoriais. Os riscos destes procedimentos estão em hipoxemia 
transitória, desencadeamento de broncoespasmo, vômitos, aumento de derrame 
pleurais pré-existentes e pequenos sangramentos durante a aspiração. A grande 
limitação deste tipo de coleta é que, idealmente, elas deveriam ser realizadas em 
salas especiais com pressão negativa, a fim de reduzir o risco ocupacional (ZAR et 
al., 2005; OWENS et al., 2007; MACIEL et al., 2008b; MACIEL et al., 2010). 
2.4.3 Corda Dulce ou String test 
A técnica da Corda Dulce, ainda sem tradução para o português, não está 
bem difundida para diagnóstico de tuberculose em crianças e é realizada de forma 
artesanal. Antigamente foi muito utilizada para diagnóstico de enteropatógenos, 
como Giardia lamblia, Salmonela sp. e Helicobacter pylori. Consiste numa espécie 
de cápsula gelatinosa, presa por uma corda de nailon, a qual a criança deve engolir, 
permanecer no estômago por um período aproximado de 4 horas, depois seria 
retirada e encaminhada para cultura. Este material serviria como um adsorvente da 
micobactéria. Chow et al. (2006) demonstraram uma boa tolerabilidade em crianças, 
porém ainda não há estudos mostrando eficácia do método como diagnóstico em 
crianças. Bae et al. (2008) evidenciaram em adultos que o tempo de uma hora seria 
suficiente para manter a cápsula no estômago, porém, sugere que estudos sejam 
realizados em crianças e pacientes HIV positivos para verificar se a eficácia em 
tempo menor de permanência no estômago se manteria nestas populações. Perez-
Velez et al. (2010) publicaram dados preliminares de um estudo que compara o 
rendimento da cultura pelo escarro induzido, corda dulce e aspirado gástrico em 
crianças, com os isolamentos aparentemente semelhantes. A grande vantagem 
desta técnica é que ela está associada a um baixo risco para os pacientes e não 
necessita de quaisquer medidas especiais de controle de infecção, equipamentos 
especiais, ou treinamento de pessoal. Portanto, ela pode ser facilmente 
implementada em ambientes de recursos limitados (ACHKAR et al., 2011). 
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2.4.4 Ensaio de Liberação de Interferon Gama (Interferon Gamma Release Assay – 
IGRA) 
Este teste detecta, in vitro, a resposta imune celular de pessoas 
sensibilizadas com os antígenos da micobactéria, por meio da dosagem sanguínea 
de interferon gama. Da mesma forma que a PT, o IGRA também não é capaz de 
distinguir entre infecção e doença. Devido à combinação dos seus antígenos (ESAT-
6 + CFP-10, com ou sem o TB-7.7) este teste apresenta uma ótima especificidade, 
geralmente não reagindo com outras micobactérias como M. bovis ou outras 
micobactérias não tuberculosas, e apresenta uma sensibilidade de 75 a 90%. 
Atualmente existem comercialmente dois testes disponíveis: o T.SPOT.TB 
(ELISPOT) e o QuantiFERON-TB-Gold (ELISA), ambos licenciados para diagnóstico 
de ILTB; porém, estes testes vêm sendo utilizados cada vez mais no diagnóstico da 
tuberculose doença (ABUBAKAR et al., 2008; PEREZ-VELEZ, 2012; HERTTING; 
SHINGADIA, 2014). 
Em 2011, duas meta-análises foram publicadas comparando IGRA e PT, 
sendo observado acurácia similar para a infecção latente e a doença tuberculosa em 
ambos os testes (MACHINGAIDZE et al., 2011; MANDALAKAS et al., 2011). Esses 
estudos demonstraram também que o IGRA é um teste de maior custo e 
tecnicamente mais complexo que a PT. Atualmente não existe recomendação para o 
IGRA substituir a PT, e sim, serem métodos complementares. Algumas 
recomendações sugerem que o IGRA deveria ser utilizado complementando a PT 
quando esta é negativa e existam fatores como imunossupressão (paciente HIV), ou 
quando a PT é positiva mas considera-se a possibilidade de falso positivo (como por 
exemplo, em pessoas recém vacinadas pelo BCG) (PEREZ-VELEZ, 2012). 
2.4.5 Sorologia 
Este método detecta anticorpos séricos para as micobactérias, independe do 
sítio da doença, pode ser realizado de forma rápida, de baixo custo e exige pouca 
infraestrutura laboratorial. É, portanto, uma opção especialmente atraente para 
ambientes com recursos limitados. Muitos antígenos de micobactérias foram 
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avaliados para o diagnóstico sorológico da tuberculose, embora os dados em 
populações pediátricas sejam muito limitados. Contudo, a maioria dos antígenos 
utilizados não parece ser candidato ideal para sorologia de tuberculose. Alguns 
estudos demonstraram utilidade em adultos com dificuldades para o diagnóstico 
realizado com os métodos convencionais, como os co-infectados pelo HIV (ACHKAR 
et al., 2011).  
Os testes comercialmente disponíveis, até agora, estão limitados por uma 
falta de sensibilidade e especificidade. Dependendo dos antígenos incluídos no teste 
sorológico, bem como da concepção do estudo, os sujeitos e o local, as estimativas 
de sensibilidade variam de 10% a 90%, e as estimativas de especificidade variam de 
47% a 100 % (STEINGART et al., 2007). 
2.4.6 Lipoarabinomanana na Urina 
A lipoarabinomanana, conhecida como LAM, é um glicolipídeo da parede 
celular da micobactéria, que por ser liberado na urina de pacientes com tuberculose 
ativa, pode ser utilizado como diagnóstico. A detecção do antígeno urinário é uma 
opção atraente, por ser uma amostra clínica de fácil coleta, com uma qualidade 
menos variável que o escarro e uma menor quantidade de contaminantes 
bacterianos, como também é mais segura de manusear. 
Os estudos disponíveis mostram as sensibilidades da lipoarabinomanana 
muito variáveis (6 a 81%), o que pode estar relacionado à falta de padronização das 
preparações de anticorpos policlonais utilizados. A baixa sensibilidade (6 a 21 %) 
deste teste nos pacientes com tuberculose que apresentavam cultura positiva e não 
eram infectados pelo HIV foi um achado consistente em todos os estudos. Em 
contraste, a sensibilidade (20 a 81%) foi maior entre os pacientes co-infectados com 
HIV, melhor ainda nos pacientes com CD4 mais baixo. A especificidade (88 a 100%) 
foi variável em ambos os grupos, pacientes infectados ou não pelo HIV (ACHKAR et 
al., 2011). O uso deste método atualmente, parece estar limitado à triagem ou ao 
diagnóstico de tuberculose em pacientes com HIV e imunodeficiência avançada. 
Além disso, a possível positivação do teste por outras micobactérias não 
tuberculosas, como também a ausência de estudos na faixa etária pediátrica, 
aumentam a restrição deste método (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012).  
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
3.1 MODELO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo do tipo teste diagnóstico, com coleta de dados 
retrospectiva e prospectiva, para análise dos testes diagnósticos em tuberculose na 
infância.  
3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
Crianças com suspeita de tuberculose pulmonar, atendidas no ambulatório 
de tuberculose infantil do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Paraná 
(HC – UFPR). Esse ambulatório é a referência da Prefeitura Municipal de Curitiba e 
região metropolitana para avaliação de crianças que apresentem contato com 
pacientes com tuberculose pulmonar bacilífera ou sintomas da doença. 
3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídas no estudo todas as crianças atendidas no ambulatório com 
suspeita de tuberculose pulmonar e que satisfaziam os seguintes critérios: 
 Idade de 0 a 14 anos; 
 Atendimento no período de janeiro de 2005 a julho de 2010; 
 História de contato com tuberculose ou sintomas respiratórios 
sugestivos da doença; 
 Concordância em participar do estudo e assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido por parte dos responsáveis legais 
(para os casos com inclusão prospectiva). 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos pacientes que: 
 Apresentavam prontuário médico com dados incompletos; 
 Não realizaram os exames complementares mínimos necessários 
para investigação (RxT e/ou PT); 
 Apresentavam apenas diagnóstico de tuberculose extrapulmonar; 
 Abandonaram o seguimento antes da definição diagnóstica; 
 Foram investigados e acompanhados por quimioprofilaxia primária; 
 Não houve concordância final no diagnóstico segundo painel de 
avaliação do padrão ouro (ver definição de padrão ouro adiante). 
3.5 AMOSTRA 
Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão. 
3.6 PROCEDIMENTOS 
Foi realizado levantamento dos prontuários de todas as crianças atendidas 
no referido ambulatório, no período de janeiro de 2005 a junho de 2008, com 
preenchimento de formulário de pesquisa específico (Apêndice 1). O mesmo 
formulário foi utilizado a partir de julho de 2008 a julho de 2010, para coleta de 
dados de forma prospectiva. 
O período escolhido para o estudo foi desde da abertura do ambulatório 
(janeiro de 2005) até dois anos após início da pesquisa (julho de 2010). 
O formulário era constituído da coleta de dados clínico-epidemiológicos, 
resultados de exames laboratoriais e evolução clínica, assim como tratamento 
instituído em cada caso. 
Os dados levantados foram: 
 Identificação (sexo, idade, local de moradia, cor); 
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 Renda mensal por pessoa (estabelecida em valores absolutos e em 
salário mínimo equivalente à época);  
 Condições de moradia (número de cômodos e de moradores);  
 Frequência em escola ou creche;  
 Características do caso índice de tuberculose quando existente 
(proximidade do contato, parentesco e tipo de tuberculose); 
 Avaliação clínica (presença de sinais e/ou sintomas, com seus 
respectivos tempo de aparecimento, uso de terapêuticas, 
comorbidades); 
Para investigação da tuberculose pulmonar foram realizados nos pacientes 
os seguintes exames complementares: 
 RxT nas incidências póstero-anterior ou anteroposterior e perfil; 
 PT, com técnicas de aplicação e leitura padronizadas de acordo com 
o MS (BRASIL et al.); 
 Hemograma (HMG); 
 VHS; 
 Testagem anti-HIV. 
Adicionalmente, nos casos sintomáticos ou com alteração radiológica, foram 
realizadas baciloscopia e cultura do escarro ou do lavado gástrico.  
Nos casos em que a RxT foi duvidosa foi realizada uma TAC de tórax 
complementar. 
Para análise dos casos, foram aplicados os escores diagnósticos propostos 
pela IUATLD para países de baixa prevalência da tuberculose (Quadro 5) e pelo MS 
do Brasil (Quadros 6). 
Foi aplicado também o escore do MS modificado pelo autor do presente 
estudo, no qual, não apenas pacientes desnutridos, mas também pacientes que 
apresentavam redução ou retificação na curva de peso foram pontuados com cinco 
pontos. Este método foi denominado “escore do MS modificado”.  
A denominação do teste diagnóstico quando o escore do MS era aplicado e 
considerado positivo com a pontuação maior ou igual a 40 pontos foi de MS 40. 
Quando a pontuação foi maior ou igual a 30 pontos, denominou-se MS 30. Da 
mesma forma, o escore MS modificado foi denominado de MS mod 30 e MS mod 40. 
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O escore da IUATLD avalia os casos conforme a taxa de prevalência da 
tuberculose na região, classificando em locais de alta e baixa prevalência. Na  
presente pesquisa optou-se por utilizar por referência a pontuação de baixa 
prevalência, uma vez que a região de abrangência do estudo é considerada nessa 
classificação. Este escore foi aplicado na consulta inicial, sendo denominado 
IUATLD I e em consulta subsequente após a realização ou não de terapias iniciais, 
denominado IUATLD S. 
Todos os pacientes foram examinados e acompanhados pela pesquisadora 
do presente estudo, sendo a conduta terapêutica também definida pela mesma 
pesquisadora. Os tratamentos prescritos para tuberculose doença ou ILTB seguiram 
as normas estabelecidas no protocolo do MS Brasil (2002) vigente no período e pelo 
II Consenso Brasileiro de Tuberculose – Diretrizes Brasileiras para 
Tuberculose (2004). 
3.7 DEFINIÇÃO DE TERMOS 
3.7.1 Testes diagnósticos 
Teste diagnóstico é o nome dado a toda ferramenta que contribui para o 
diagnóstico de uma doença ou sua evolução, podendo ser constituído de dados da 
história clínica, exame físico ou exames complementares. Pode ser analisado em 
conjunto ou isoladamente (NEVES et al., 2003). 
3.7.2 Criança sintomática 
Definiu-se como criança sintomática (sintomas suspeitos de tuberculose 
pulmonar) aquela que, desde que descartadas outras causas, apresentou um ou 
mais dos seguintes sinais e sintomas: 
 Tosse persistente por duas ou mais semanas e/ou 
 Febre persistente e/ou 
 Sudorese noturna e/ou 
52 
 
 Quadro pulmonar (pneumonia ou sibilância) sem melhora com uso 
antibioticoterapia de primeira escolha ou medicações 
broncodilatadoras e/ou 
 Inapetência e/ou 
 Adinamia e/ou 
 Alteração no peso: perda ou não ganho de peso. 
As classificações quanto ao estado nutricional (eutrofia/peso adequado; 
magreza/baixo peso para idade; magreza acentuada/muito baixo peso ou 
obesidade) seguiram as normativas da OMS, 2006, e foram calculadas de acordo 
com o peso e estatura aferidos na primeira consulta ao serviço (Anexo 1). 
3.7.3 Avaliação dos resultados dos exames complementares 
A RxT foi considerada com alteração típica de tuberculose pulmonar quando 
apresentou: 
 Adenomegalia mediastinal ou hilar e/ou 
 Condensação lobar ou segmentar e/ou 
 Infiltrado micronodular e/ou 
 Atelectasia e/ou 
 Escavação.  
As demais alterações foram consideradas como alterações atípicas.  
Todas as RxT a partir de 2006 foram avaliadas pelo mesmo radiologista, 
expert em radiologia pulmonar, denominado neste estudo radiologista padrão. Com 
o objetivo de aferir o grau de concordância interna deste profissional, 
aproximadamente 20% das RxT foram submetidas a uma segunda avaliação 
radiológica de forma cega. O grau de concordância interna obtido foi de 100%. 
A PT foi considerada reatora quando a enduração foi maior ou igual a 10mm, 
em menores de dois anos vacinados com BCG e maior ou igual a 5mm, em maiores 
de dois anos de idade, imunossuprimidos ou não vacinados pela BCG. A viragem 
tuberculínica foi considerada presente quando houve aumento maior ou igual a 
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10mm da primeira prova em relação a segunda. Os valores de referência utilizados 
para a PT seguiram as recomendações do MS de 2010 (BRASIL, 2011). 
A técnica da aplicação e leitura da PT não pode ser padronizada, nem 
avaliado o grau de concordância entre os leitores, pois as crianças já chegavam ao 
serviço com o exame realizado. Deve-se contudo assinalar que todos os testes 
foram realizados em serviço público, onde os técnicos que realizam a aplicação e 
leitura da PT estão habilitados conforme as normas do MS (BRASIL et al.). 
Os valores de referência dos exames sanguíneos (HMG, VHS, Anti-HIV) 
foram os utilizados pela Unidade de Apoio Diagnóstico do HC – UFPR (Anexo2). 
A baciloscopia do escarro ou lavado gástrico foi considerada positiva quando 
eram encontrados bacilos álcool ácidos resistentes (BAAR) pela técnica de Ziehl-
Neelsen. 
A cultura foi realizada em meio sólido (Löwenstein-Jensen) ou em meio 
líquido (Bactec MGIT 960 TB®, Becton Dickinson, Sparks, MD, EUA) e considerada 
positiva quando havia crescimento bacteriano de BAAR. Em todos os casos que foi 
possível, houve identificação do M. tuberculosis por meio da realização de provas 
fenotípicas, como o PNB (ácido paranitrobenzóico) e o TCH (hidrazida do ácido 
tiofeno 2 carboxílico) e realização do teste de sensibilidade, pelo método das 
proporções.  
A decisão sobre a técnica de coleta do espécime clínico a ser utilizado, se 
lavado gástrico ou escarro, baseou-se no grau de habilidade da criança em realizar 
corretamente a coleta do escarro. Os procedimentos de coleta estão descritos no 
Apêndice 2. 
3.7.4 Informação sobre a vacinação com BCG 
Foi considerada vacinação BCG realizada quando havia cicatriz vacinal ou 
anotação em carteira de vacinação. 
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3.8 DIAGNÓSTICO FINAL DOS CASOS ACOMPANHADOS 
3.8.1 Diagnóstico final definido pelo pesquisador 
Essa classificação foi utilizada para definição terapêutica dos casos. Foi uma 
decisão clínica da melhor conduta para o paciente de acordo com avaliação médica 
no momento do atendimento, não relacionada com o estudo. 
Com base nos dados clínicos e laboratoriais, os pacientes foram 
classificados pelo pesquisador em: 
 Não infectados: Paciente assintomático em relação à tuberculose, PT 
não reatora (2 aplicações) e RxT não sugestivo de tuberculose; 
 Infecção latente: Paciente assintomático em relação à tuberculose, PT 
reatora e RxT não sugestiva de tuberculose; 
 Doente: Paciente sintomático em relação à tuberculose e/ou PT 
reatora e/ou RxT sugestiva de tuberculose e/ou baciloscopia e/ou 
cultura positiva. 
3.8.2 Diagnóstico final definido por painel de experts, considerado padrão ouro  
Como não existe um padrão ouro para definir o diagnóstico de tuberculose 
pulmonar nas crianças, foi realizada uma análise por avaliadores externos, os quais 
tiveram todas as informações de cada paciente, inclusive a evolução, buscando 
chegar ao diagnóstico mais preciso de cada caso atendido. 
O grupo de avaliadores foi constituído por um médico pediatra infectologista 
e dois pediatras pneumologistas; estudiosos e reconhecidos no meio acadêmico 
pela expertise no tema e sem vinculação com o serviço onde foi realizado o estudo. 
Desta forma, o padrão ouro para definição do diagnóstico final dos casos e análise 
dos dados, foi estabelecido pela concordância entre experts em tuberculose infantil. 
Para isto foi gerada uma nova ficha com o resumo dos dados clínicos, exames 
laboratoriais, diagnóstico e conduta do pesquisador e evolução do caso (Apêndice 
3). Essas fichas foram encaminhadas para os experts, que poderiam classificar os 
casos de acordo com sua experiência em: não infectado, infecção latente ou doente, 
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assim como, sugerir retirar o caso do estudo, caso interpretassem que não havia 
dados suficientes para definir o diagnóstico. 
Inicialmente os casos foram encaminhados para dois experts. Os casos que 
apresentaram classificações discordantes eram encaminhados para um terceiro 
avaliador. O que foi concordante entre os experts foi considerado o diagnóstico final 
do caso. O resumo deste fluxograma esta descrito na Figura 6. 
 
FIGURA 6 - FLUXOGRAMA PARA DEFINIÇÃO DO DIAGNÓTICAL FINAL PELA 
AVALIAÇÃO DOS EXPERTS 
FONTE: O autor (2015) 
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3.8.2.1 Avaliação da concordância interna entre os experts  
Aproximadamente 20% dos casos foram reencaminhados, de forma cega, 
aos mesmos experts, afim de estimar o grau de concordância interna (as mesmas 
fichas com troca da identificação e enviadas em momentos diferentes), que foi de 
97% e 92% (primeiro e segundo avaliador, respectivamente). A avaliação da 
concordância interna do terceiro avaliador, não foi possível pelo pequeno número de 
casos analisados por este profissional.  
3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As informações obtidas pelo pesquisador, a partir do instrumento de coleta 
de dados, foram digitadas em planilha eletrônica (Microsoft Excel®), conferidas, 
validadas e exportadas para análise estatística. 
Os casos foram divididos em dois grupos: doentes (casos com tuberculose 
pulmonar) e não doentes (casos com infecção latente e não infectados). Essa 
divisão dos grupos foi baseada na classificação realizada pelos experts (padrão 
ouro).  
Primeiramente realizou-se a análise exploratória dos dados, descrevendo-os 
por meio de tabelas com medidas descritivas e de gráficos, considerando 
separadamente os grupos de doentes e não doentes.  As variáveis quantitativas 
foram descritas em termos de mínimo, mediana, média, máximo e desvio padrão, 
enquanto as variáveis qualitativas foram descritas por frequência e porcentagem. 
Para análise estatística dos dados, utilizou-se os seguintes métodos não 
paramétricos: 
 Teste de Mann Whitney: com o intuito de comparar os grupos de 
doentes e não doentes, que consiste em confrontar as distribuições nos 
dois grupos;  




 Teste de Kruskall Wallis: para comparar 3 ou mais grupos, seguidos do 
pós teste de Dunn. 
Considerado como padrão-ouro o diagnóstico final, foram estimadas a: 
 Sensibilidade – S (probabilidade de um teste diagnóstico identificar 
os verdadeiros positivos, ou seja, o resultado do teste é positivo no 
doente; é a capacidade de detectar a doença quando ela está 
presente); 
 Especificidade – E (probabilidade de identificar os verdadeiros 
negativos, ou seja, o resultado do teste é negativo nos sadios; é a 
capacidade do teste excluir a doença quando ela está ausente); 
 Valor preditivo positivo – VPP (proporção de indivíduos 
verdadeiramente positivos em relação aos diagnosticados positivos 
pelo teste, ou seja, quantos realmente são doentes quando o teste é 
positivo); 
 Valor preditivo negativo – VPN (proporção de indivíduos 
verdadeiramente negativos em relação aos diagnósticados negativos 
pelo teste, ou seja, quantos realmente são sadios quando o teste é 
negativo); 
 Acurácia – AC (o total de acertos dos verdadeiramente positivos e 
verdadeiramente negativos em relação à amostra estudada, ou seja, 
em quantos o teste resultou em positivo nos doentes e negativo nos 
sadios). 
Foram calculadas a co-negatividade (o quanto um teste diagnóstico 
concordava com outro teste em afastar o diagnóstico) e a co-positividade (o quanto 
um teste diagnóstico concordava com outro teste em confirmar o diagnóstico). 
Nestes cálculos o padrão ouro é outro teste diagnóstico.  
Para melhor visualização dos dados usou-se o diagrama de Eüller. 
O modelo de regressão logística, foi usado para tentar entender como uma 
série de variáveis independentes pode predizer a ocorrência da doença (variável 
dependente). Utilizou-se o modelo de regressão logística simples para estimar a 
probabilidade de sintomas de acordo com a idade dos pacientes. E o modelo de 
regressão logística multivariada foi aplicado para identificar sinais, sintomas e exames 
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mais relevantes para o diagnóstico de tuberculose pulmonar. As variáveis incluídas 
neste modelo foram aquelas que mostraram-se significativas na análise bivariada e as 
consideradas relevantes pelo pesquisador. 
Para comparar as respostas dos avaliadores foram utilizados o coeficiente 
Kappa, que avalia o grau de concordância entre os testes quando as variáveis são 
categóricas. O coeficiente Kappa indica a probabilidade de concordância. Assume 
seu valor máximo, quando é igual a 1, o que corresponde a uma perfeita 
concordância. Um coeficiente Kappa igual a zero indica que a concordância é igual 
àquela esperada pelo acaso. Valores negativos ocorrem quando a concordância é 
mais fraca do que a esperada pelo acaso. As categorizações para o coeficiente 
Kappa utilizadas foram: quando < 0,0 pobre; desprezível de 0,0 a 20%; suave de 21 
a 40%; moderada de 41 a 60%; substancial 61 a 80%; quase perfeita 81 a 99% e 
perfeita de 100% (LANDIS; KOCH, 1977).  
Em todas as análises considerou-se um nível de significância de 5%, e os 
softwares de apoio utilizados foram o SAS (versão 9.2) e o estatística (Statistica - 
Statsoft®). 
3.10 APROVAÇÃO PELO COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 
HUMANOS 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, em 26 de 
junho de 2008 (CAAE: 0126.0208.000-08; registro no CEP: 1687.107/2008-06; 
Anexo 3). 
Todos responsáveis legais do grupo de pacientes com coleta de dados 
prospectiva foram devidamente informados pelo pesquisador de todos os riscos e 
benefícios do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE – Apêndice 4). Para os casos coletados restropectivamente houve dispensa 
da assinatura do TCLE pelo CEP. 
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3.11 FOMENTO PARA PESQUISA 
Esta pesquisa teve o apoio do Projeto ICOHRTA (International Clinical, 
Operational, and Health Services Research and Training Award) pelo 
fellowship/grant from the Forgery International Center/USNIH: Grant # 
U2RTW006885 ICOHRTA, na forma de qualificação do pesquisador para o 
desenvolvimento deste estudo, com patrocínio de cursos técnicos em metodologias 
de pesquisa e em tuberculose na infância. 
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4 RESULTADOS 
No período do estudo foram atendidas no ambulatório de tuberculose infantil 
do HC – UFPR 248 crianças; foram excluídas 62 crianças (25%) pelas razões 
descritas na Tabela 1. Desta forma, constituíram a amostra deste estudo 186 
crianças. Cento e vinte e dois casos (65,6%) foram incluídos de forma retrospectiva 
e 64 (34,4%) de forma prospectiva. 
TABELA 1 – CAUSAS DE EXCLUSÃO DOS PACIENTES DO ESTUDO, HC – 
UFPR, 2005-1010 
CAUSA n  % 
Abandono antes da definição diagnóstica 24 38,7 
Ausência dos exames complementares necessários  18 29,0 
Discordância entre os experts 5  8,0 
Tuberculose extrapulmonar 4  6,5 
Quimioprofilaxia primária 3 4,9 
BCGite 3  4,9 
Paciente > 14 anos 2  3,2 
Dados incompletamente registrados  2  3,2 
Sugestão dos experts de retirar o caso 1  1,6 
Total 62  100,0 
FONTE: O autor (2015) 
Embora a amostra do estudo tenha sido de 186 crianças, os dados 
referentes a algumas variáveis estudadas não estavam disponíveis no prontuário da 
criança, assim o “n” utilizado na análise estatística se refere aos dados existentes. 
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4.1 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
4.1.1 Características sociodemográficas 
Nessa casuística, 153  pacientes (82,3%) eram moradores de Curitiba, com 
sua distribuição por distrito sanitário (DS) ilustradas no Gráfico 1. Os demais 
pacientes eram moradores da região metropolitana de Curitiba em 93,9% (31 dos 33 
pacientes) (Tabela 2). 
  
GRÁFICO 1 - DISTRITO SANITÁRIO DE RESIDÊNCIA DOS PACIENTES 
ESTUDADOS MORADORES DE CURITIBA (n = 153), HC – 
UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: CIC = Cidade Industrial 
Em relação ao sexo, 94 casos (50,5%) eram do sexo masculino. A 
informação da cor apenas foi obtida em 106 pacientes (57,0%), sendo 86 casos 
(81,1%) da cor branca, 7 (6,6%) da preta e 13 (12,3%) da parda. 
A idade dos pacientes apresentou mediana de 5,8 anos, com variação de 5 
meses a 14 anos e 10 meses. 
Conseguiu-se obter a informação econômica da família em 109 pacientes 








5 (3,3%) 5 (3,3%) 
Cajuru Boa Vista Portão
Pinheirinho CIC Boqueirão
Bairro Novo Matriz Sta Felicidade
n = 153 
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domicílio de 238,18 reais (±197,67; variando de 26,00 a 1.000,00 reais), e por salário 
mínimo de 0,6 salários/pessoa (±0,5; variando de 0,1 a 2,8 salários). 
As características em relação ao número de moradores por domicílio estão 
descritas na Tabela 3. Observou-se uma mediana de moradores por domicílio de 5 
pessoas, com 5,0 cômodos em cada domicílio. Em 90 pacientes conseguiu-se a 
informação sobre frequência em escolas ou creches, 11 (12,2%) frequentavam 
creche, 58 (64,4%) escola e os 21 (23,4%) restantes permaneciam em casa. Dentre 
os pacientes que permaneciam em casa, todos eram de idade pré-escolar, com 
exceção de 2 (de 8 e 13 anos).  
TABELA 2 – LOCAL DE RESIDÊNCIA DOS 33 PACIENTES NÃO RESIDENTES 
EM CURITIBA, HC – UFPR, 2005-1010 
MUNICÍPIO n  % 
Região metropolitana 31 93,9 
Piraquara  7  21,2 
Adrianópolis  6  18,2 
Colombo 4  12,2 
São José dos Pinhais 3  9,1 
Serro Azul 3  9,1 
Araucária 2  6,1 
Rio Branco do Sul 2  6,1 
Almirante Tamandaré 1 3,0 
Campo Magro 1  3,0 
Mandirituba 1  3,0 
Pinhais 1  3,0 
Outras regiões do Paraná 2 6,1 
Porto Amazonas 1  3,0 
Umuarama 1  3,0 
Total 33 100,0 





TABELA 3 – NÚMERO DE HABITANTES E CÔMODOS POR DOMICÍLIO DOS 
PACIENTES ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
CARACTERÍSTICAS MEDIANA (AMPLITUDE) 
Número de moradores/ casa (n = 147) 5,0 (variando de 2 a 14) 
Adultos (n = 115)  3,0 (variando de 1 a 10) 
Crianças (n = 115) 3,0 (variando de 1 a 6) 
Número de cômodos (n = 129) 5,0 (variando de 1 a 6) 
FONTE: O autor (2015) 
4.1.2 Informações sobre o caso índice de tuberculose 
Dos 186 pacientes, a presença de contato com um caso de tuberculose foi 
identificada em 170 (91,4%). Destes, 137 (73,7%) eram intradomiciliares, 22 (11,8%) 
extradomiciliares e em 11 casos (5,9%) a informação, se intra ou extradomiciliar não 
estava descrita no prontuário. Em 35 casos (20,6%) havia mais de um contato com 
tuberculose, chegando à 4 casos de adultos com tuberculose para uma única 
criança. O grau de parentesco do paciente com os casos índices de tuberculose está 
descrito na Tabela 4. Para os pacientes com múltiplos contatos, os casos índices 
eram os pais ou outros familiares, como os avós, primos, tios e até amigos da 
família. 
TABELA 4 – GRAU DE PARENTESCO DO PACIENTE COM O CASO ÍNDICE 
DE TUBERCULOSE, HC – UFPR, 2005-1010 
PARENTESCO  n  % 
Mãe 42  24,7 
Pai  29  17,1 
Tio (a) 28  16,5 
Avô (ó) 17  10,0 
Irmão (ã) 8  4,7 
Padrasto 6  3,5 
Vizinho (a) 2  1,1 
Cuidador (a) 1  0,6 
Madrinha 1 0,6 
Amigo da família 1   0,6 
Múltiplos contatos 35  20,6 
Total 170  100,0 
FONTE: O autor (2015) 
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Em relação ao tipo de tuberculose do caso índice (n = 170), em 105 casos 
(61,8%) era tuberculose pulmonar bacilífera, 1 caso (0,6%) tuberculose pulmonar 
não bacilífera, 8 casos (4,7%) de tuberculose pulmonar forma ignorada, 5 casos 
(2,9%) tuberculose extrapulmonar (meníngea, ganglionar, óssea e peritoneal) e em 
51 casos (30%) tuberculose forma ignorada. 
4.1.3 Características clínicas 
Cento e trinta pacientes (69,9%) foram encaminhados ao serviço por história 
de contato com tuberculose, 18 (9,7%) por sintomas sugestivos da doença e 38 
(20,4%) por ambos, visto que, além da história de contato com tuberculose, 
apresentavam sintomas clínicos sugestivos da doença, segundo critério do médico 
que encaminhou a criança. Porém, nem todos os pacientes que foram 
encaminhados por sintomas clínicos foram realmente considerados sintomáticos 
pelo pesquisador. Dos 56 pacientes encaminhados como sintomáticos, 17 (30,4%) 
foram considerados com sintomas sugestivos de tuberculose. 
Dos 186 pacientes avaliados no presente estudo, 91 (48,9%) referiram 
algum sinal ou sintoma e o mais referido foi a presença de tosse produtiva. A 
descrição das queixas e seus respectivos tempos de duração estão na Tabela 5. 
TABELA 5 – SINTOMAS REFERIDOS POR 91 DOS 186 PACIENTES 
ANALISADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
SINTOMAS n (%) 
DURAÇÃO DO SINAL OU SINTOMA (DIAS) 
n  (%) 
MEDIANA 
(AMPLITUDE) 
Tosse produtiva 59 (64,8) 49 (83,1) 30,0 (3 – 730)  
Tosse seca 22 (22,4) 18 (81,8) 15,0 (1 – 180) 
Sudorese 36 (39,6) 8 (22,2) 45,0 (15 – 90) 
Perda de Peso 36 (30,6) 18 (50,0) 60,0 (15 – 730) 
Febre 31 (34,1) 18 (58,1) 22,5 (2 – 90) 
Anorexia 21 (23,1) 1 (4,8) 15,0 
Adinamia 12 (13,1) --- --- 
FONTE: O autor (2015) 
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Ao se questionar sobre a presença de outros sinais e sintomas, 19 pacientes 
(20,1%) apresentaram queixas, sendo a mais frequente delas a coriza em 31,2% dos 
casos (Tabela 6). 
TABELA 6 – OUTROS SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS ENTRE OS 91 
PACIENTES SINTOMÁTICOS, HC – UFPR, 2005-1010 
SINAIS E SINTOMAS  n  % 
Coriza 6  31,6 
Diarreia 3 15,7 
Dor abdominal 2 10,5 
Hemoptise 2 10,0 
Aumento de volume abdominal 1 5,3 
Eritema nodoso 1 5,3 
Irritabilidade 1 5,3 
Sonolência 1  5,3 
Dor retroesternal 1 5,3 
Candidíase perineal 1 5,3 
Total 19 100,0 
FONTE: O autor (2015) 
Dos 36 pacientes que referiram perda de peso, conseguiu-se quantificar a 
perda em 16 casos (44,4%), apresentando uma mediana de perda de peso de 
12,1% (3,3 a 33,6%). 
Avaliando-se o estado nutricional dos pacientes, de acordo com o exame 
físico no momento da primeira consulta, 6 crianças (3,2%) apresentavam magreza 
acentuada ou muito baixo peso para idade, 15 (8,1%) magreza ou baixo peso para 
idade, 1 obesidade (0,5%), enquanto os demais (88,2%) eram eutróficos.  
Em relação à ausculta pulmonar dentre os 91 pacientes que apresentavam 
algum sinal e/ou sintoma, 14 pacientes (15,4%) apresentaram alterações. As 
alterações encontradas foram variadas, incluindo: sibilos, estertores grossos, finos e 
diminuição do murmúrio vesicular.  
Quanto à vacinação com BCG, 178 pacientes (96,7%) haviam recebido a 
vacina. E em oito pacientes (4,3%), não havia registro desta informação. 
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4.1.4 História de tratamentos anteriores 
Dentre os 91 pacientes que apresentaram sinais ou sintomas, 42 (46,2%) 
fizeram algum tratamento para estas queixas, como antibioticoterapia, medicações 
para asma/rinite ou sintomáticos; destes,  28 (66,7%) apresentaram melhora dos 
sintomas, deixando de ser considerados sintomáticos em relação ao diagnóstico de 
tuberculose. Estes tratamentos prévios podem ter sido propostos pelas unidades 
básicas de saúde ou pelo serviço do estudo. 
Durante algum momento da evolução, 31 (16,7%) dos 186 pacientes 
avaliados necessitaram de internação, na grande maioria das vezes para coleta de 
lavado gástrico. 
Quarenta e seis pacientes (24,7%) relatavam algum tipo de comorbidade. 
Dentre estas, as que poderiam interferir no diagnóstico ou evolução da tuberculose 
foram: quadros pulmonares (alérgicos e pneumonias de repetição) em 32 casos 
(69,6%), AIDS em 2 casos (4,3%) e neoplasia em 1 caso (2,2%). 
4.1.5 Exames complementares 
4.1.5.1 Exames de imagem do tórax 
Todos os pacientes realizaram RxT e 79% (147 dos 186) da amostra tiveram 
os laudos revistos pelo radiologista padrão; inicialmente 53 pacientes (28,5%) 
apresentavam laudo radiológico de exame alterado, porém em 22 destes casos 
(41,5%), com a repetição do exame, houve alteração de laudo para exame normal e 
em 1 paciente o exame permaneceu alterado, porém com melhora da lesão. As 
alterações finais encontradas nos 31 pacientes (16,7%) estão evidenciadas no 





GRÁFICO 2 - DESCRIÇÃO DAS 45 ALTERAÇÕES RADIOLÓGICAS 
ENCONTRADAS EM 31 PACIENTES, HC – UFPR, 2005-
1010 
FONTE: O autor (2015) 
Dentre as 15 alterações radiológicas classificadas como atípicas, foram 4 
casos de derrame pleural, 4 de espessamento de parede brônquica perihilar, 2 
casos apresentando nódulos pulmonares, 1 caso de infiltrado intersticial, 1 de 
hiperinsuflação, 1 de pneumotórax, 1 de granuloma calcificado e 1 paciente que 
apresentou várias RxT com imagens sugestivas de pneumonias em localizações 
diversas. 
As alterações descritas nas primeiras RxT que apresentaram resolução total 
em um segundo exame foram principalmente os quadros inespecíficos, 13 casos de 
espessamento de parede brônquica, a maioria perihilar, 9 casos de condensação, 3 
de adenomegalia e um de atelectasia. Todas essas alterações foram resolvidas sem 
uso da terapêutica específica para tuberculose. 
A TAC de tórax foi considerada e realizada em 10 casos (5,4%). Este exame 
foi sufuciente para definir o diagnóstico em 9 casos, apenas um caso teve que 
prosseguir com a investigação. Era paciente que apresentava como doença de base 
tumor de Wilms, estava em investigação por nódulo pulmonar de aumento 








Escavação Forma Miliar Atípica
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4.1.5.2 Prova tuberculínica 
Apenas um paciente não realizou a PT, por chegar ao serviço já em 
tratamento para tuberculose doença e apresentar o diagnóstico confirmado por 
clínica compatível, RxT com condensação e adenomegalia, associados a história de 
contato com tuberculose.  
A PT apresentou-se inicialmente negativa e precisou ser repetida em 43 
casos (23,2%); destes em 6 (14,0%) observou-se viragem do teste, com incremento 
maior que 10mm, e em 37 casos (86,0%) o resultado persistiu negativo. No final, 148 
PT (80,0%) foram consideradas reatoras, com resultado variando de 7 a 30mm 
(média de 15,7 ± 4,5). 
4.1.5.3 Exames laboratoriais complementares inespecíficos 
O HMG foi realizado em 120 pacientes (64,5%) e resultou alterado em 30 
casos (25,0%). As alterações mais frequentes foram eosinofilia em 24 casos (80,0%) 
e anemia em 9 (30,0%). 
O exame anti-HIV foi realizado em 115 pacientes (61,8%), com coinfecção 
em 2 casos (1,7%). Ambos os casos já tinham o diagnóstico prévio de HIV. 
O valor do VHS estava alterado em 21 casos (23,3%, n = 90) e variou de 19 
a 105mm/h (mediana 29,5). 
4.1.5.4 Exames microbiológicos específicos para BAAR 
As amostras para exames microbiológicos foram coletadas em 42 pacientes, 
sendo 27 (64,3%) por lavado gástrico, 13 (31,1%) por escarro, 1 (2,3%) por escarro 
induzido e 1 (2,3%) por secreção traqueal (paciente neuropata com traqueostomia).  
A positividade ocorreu em 6 pacientes (14,3%); dos 42 pacientes que 
realizaram baciloscopia, 4 amostras foram positivas (9,5%) e dos 33 que realizaram 
cultura, 4 amostras foram positivas (n = 33). Das culturas positivas, duas também 
apresentavam baciloscopia positiva.  
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Em relação ao espécime clínico, dos exames com isolamento bacteriano, 
quatro foram em amostras de escarro e dois em lavado gástrico. 
Em um paciente que foi necessário realizar biopsia pulmonar pela 
investigação de nódulo pulmonar de aumento progressivo, o exame 
anatomopatológico evidenciou reação granulomatosa tipo tuberculóide; esse 
material não foi encaminhado para estudo microbiológico. 
4.1.6 Escores diagnósticos 
Foram aplicados os escores diagnósticos para tuberculose pulmonar 
propostos pela IUATLD (IUATLD I e S), pelo MS Brasil e o escore do MS modificado 
pelo autor. 
Ao se aplicar o escore diagnóstico do MS, 152 casos (81,7%), foram 
considerados como diagnóstico pouco provável de tuberculose pulmonar (≤ 20 
pontos), 14 (7,5%) como diagnóstico possível (30 a 35 pontos) e 20 (10,8%) como 
diagnóstico muito provável (≥ 40 pontos). 
Utilizando o escore do MS modificado pelo autor, o número de casos 
considerados como diagnóstico pouco provável foi igual, porém 11 casos (5,9%) 
foram considerados como diagnóstico possível (30 a 35 pontos) e 23 (12,4%) como 
diagnóstico muito provável (≥40 pontos). 
Aplicando-se o escore da IUATLD, 13 pacientes (7,0%) teriam alta 
probabilidade de tuberculose (≥ 9 pontos) e os demais casos seriam descartados. 
Embora o escore da IUATLD não previsse reavaliação após condutas terapêuticas 
iniciais, em 17 casos foi necessário repontuar por mudança clínica dos pacientes na 
evolução (6 do grupo de alta probabilidade de tuberculose e 11 do grupo 
descartado). Nos pacientes que foram repontuados, 6 deixavam de ter pontuação 
sugestiva da doença, permanecendo no final 7 (3,8%) sugestivos de tuberculose (≥ 9 
pontos) e os demais, 179 pacientes, como descartados. 
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4.1.7 Esquemas de tratamento para tuberculose realizados e evolução dos 
pacientes 
No período do estudo foram prescritos 119 tratamentos (64,0%) para ILTB e 
29 tratamentos (15,6%) para doença ativa; os tratamentos foram propostos de 
acordo com as diretrizes do MS do Brasil. Apenas dois tratamentos não foram 
realizados com as drogas de primeira linha. Em um caso foi em um tratamento da 
ILTB em uma criança contato de caso índice multirresistente, cujo bacilo era sensível 
à pirazinamida e o esquema realizado foi isoniazida e pirazinamida; o outro caso foi 
por tratamento da tuberculose doença em paciente com AIDS, tratado com 
etambutol, isoniazida, pirazinamida e levofloxacina, devido à interação com o 
esquema antirretroviral em uso. Ambos os pacientes tiveram boa evolução.  
Dentre os 148 tratamentos realizados, em 125 casos (84,5%), conseguiu-se 
acompanhar os pacientes para avaliar a presença de eventos adversos, que foram 
relatados em 13 dos casos (8,8%). Não houve nenhum evento adverso grave e 
todos melhoraram espontaneamente e/ou com uso de medicamentos sintomáticos. 
As queixas mais frequentes associadas aos tratamentos realizados foram: 
gastrointestinais (náuseas, vômitos, dor abdominal, diminuição do apetite) em 11 
casos (78,8%), cefaleia em 4 (28,6%), agressividade e nervosismo em 1 (7,1%). Um 
paciente apresentou um exantema pruriginoso que aparentemente não foi 
relacionado à droga em uso (isoniazida), pois existia risco da criança ter recebido 
dapsona ao invés da isoniazida, por troca no domicilio (o avó fazia uso desta 
medicação). O medicamento foi descontinuado por um período, sendo depois 
reintroduzido sem reaparecimento do exantema. Apenas um paciente apresentou 
dificuldade de aceitar a medicação, paciente de 2,9 anos em tratamento para 
doença ativa. O menor necessitou de mais consultas de acompanhamento, mas 
conseguiu completar o tratamento de forma adequada e recebeu alta por cura. 
O número de consultas que paciente compareceu variou de 1 a 15 (média 
de 5,0 ± 3,2). No período do estudo, 105 pacientes (56,8%) realizaram o tratamento 
e acompanhamento proposto pelo serviço e 80 (43,2%) abandonaram. Dos casos 
que abandonaram o acompanhamento, no serviço deste estudo, 26 (32,5%) já 
haviam terminado o tratamento, quando indicado, e estavam apenas em 
acompanhamento clínico, 49 (61,3%) estavam em tratamento para ILTB, 5 (6,2%) 
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para doença ativa. Apesar deste fato, todos os pacientes doentes, de acordo com o 
banco de notificação de agravos do Estado (SINAN), terminaram o tratamento, ainda 
que em outros serviços. 
Setenta pacientes (37,6%) puderam ser reavaliados após término das 
condutas estabelecidas, num período que variou de 1 a 48 meses (mediana de 11 
meses). Todos encontravam-se estáveis, com exceção de dois, que apresentavam 
quadro respiratório e um deles com retificação na curva de peso. Procurou-se 
reinvestigar esses casos, mas os pacientes abandonaram o seguimento. 
4.1.8 Diagnóstico final 
4.1.8.1 Diagnóstico final pelo pesquisador 
Das 186 crianças incluídas no estudo, a definição diagnóstica estabelecida 
pelo pesquisador e que norteou o tratamento para estes pacientes foi de: 30 casos 
(16,1%) como não infectados, 127 (68,3%) como infecção latente e 29 (15,6%) como 
doentes. 
4.1.8.2  Diagnóstico final pelos experts (padrão ouro) 
O diagnóstico final em relação à classificação dos experts foi: 34 (18,3%) 
classificadas como não infectadas, 131 (70,4%) como infecção latente e 21 (11,3%) 
como doentes. 
Essa classificação foi utilizada como padrão ouro para análise comparativa 
dos dados. Os casos foram divididos em dois grupos: doentes (grupo TB - 21 casos; 
11,3%) e não doentes (grupo NTB - 165 casos; 88,7%; que corresponde a somatória 
de infecção latente e não doentes). 
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4.2 COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO DE CRIANÇAS DOENTES (GRUPO TB) E 
O GRUPO DE CRIANÇAS NÃO DOENTES (GRUPO NTB) 
4.2.1 Comparação das características sociodemográficas 
Analisando-se as características sociodemográficas, os grupos foram 
homogêneos em relação às características pesquisadas. O sexo masculino foi 
presente em torno de 50% em ambos grupos, com a idade, também, igualmente 
distribuída em todas as faixas etárias e similar em ambos grupos, apresentando 
mediana de 5,7 anos no grupo TB e de 5,8 anos no grupo NTB (p = 0,86). A maioria 
era branca, frequentava escola ou creche, de baixa renda, morando em ambientes 
em torno de uma pessoa/cômodo e moradora de Curitiba. Em relação ao distrito 
sanitário de residência, no grupo TB o maior número de casos era do Pinheirinho, 
seguido do Portão e de Santa Felicidade, enquanto no grupo não doentes o 
predomínio era de moradores do Cajuru, seguido pelo Boa Vista e Portão. As 
características sociodemográficas, estão descritas na Tabela 7. 
4.2.2 Informações sobre o caso índice tuberculose 
Em relação a presença de contato, no grupo TB 85% dos casos este foi 
identificado, em comparação a 91,6% dos casos no grupo NTB. Em ambos os 
grupos o contato intradomiciliar e com tuberculose pulmonar bacilífera foi o mais 
comum. Quando havia contato com apenas um caso índice, estes eram 
representados principalmente pelos pais. No grupo TB, 38,9% tiveram contato com 
mais de um caso de tuberculose e com uma frequência maior que no grupo NTB 
(p = 0,02). A mediana de dias de contato foi de 90,0 dias (variando de 30 a 1095 
dias, IC 95% = 30 – 1095, no grupo TB e de 15 a 1095 dias, IC 95% = 30 – 730, no 
grupo NTB. As características em relação ao contato com caso índice estão 




TABELA 7 – CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS DOS PACIENTES DE ACORDO COM 
OS GRUPO ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
CARACTERÍSTICAS GRUPO TB 
n  (21) 
GRUPO NTB 
n  (165) 
p  
Sexo (F/M) 10/11 82/83 0,95* 
Mediana da Idade em anos 5,7 (0,7-13,9) 5,8 (0,4-14,9) 0,94** 
Cor branca (%) 11 (91,7%) 75 (79,8%) 0,38*** 
Frequência creche/escola (%) 09 (69,2%) 60 (77,9%) 0,27*** 
Mediana do salário mínimo
1
/pessoa 0,4 (0,07-0,8) 0,5 (0,16-1,21) 0,48* 
Mediana do número de moradores
2
/ casa  05 (4-13) 05 (3-10) 0,13* 
Adultos
3
  03 (2-10) 03 (2-5) 0,33* 
Crianças
3
 03 (2-5) 02 (1-5) 0,26* 
Mediana do número de cômodos
4
 05 (4-6) 05 (3-8) 0,83* 
Morador de Curitiba (%) 15 (71,4%) 138 (83,6%)          0,28* 
Distrito sanitário de residência    
Bairro novo 02 (9,5%) 05 (3,0%)  
Pinheirinho 05 (23,8%) 17 (10,3%)  
Cajuru 00 (0,0%) 39 (23,6%)  
Matriz 00 (0,0%) 05 (3,0%)  
Portão 03 (14,3%) 24 (14,5%)  
Santa Felicidade 03 (14,3%) 02 (1,2%)  
Boa vista 01 (4,8%) 27 (16,4%)  
Boqueirão 00 (0,0%) 08 (4,8%)  
Cidade Industrial 01 (4,8%) 11 (6,7%)  
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: *Teste qui-quadrado de Pearson com correção de Yates; **teste de Mann-Whitney; ***teste 
qui-quadrado de Pearson 
1
Salário mínimo equivalente ao da época da coleta de dados, dado coletado em 16 pessoas 
do grupo TB e 93 do grupo NTB; 
2
dado coletado em 18 pessoas do grupo TB e 129 do grupo 
NTB; 
3
dado coletado em 16 pessoas do grupo TB e 96 do grupo NTB; 
4
dado coletado em 14 




TABELA 8 – CARACTERÍSTICAS EM RELAÇÃO AO CONTATO COM TUBERCULOSE DOS 
PACIENTES DE ACORDO COM OS GRUPO ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
CARACTERÍSTICAS  GRUPO TB GRUPO NTB p  
Presença de contato
1
    
Intradomiciliar 14 (70,0%) 123 (79,3%) 0,43* 
Extradomiciliar 03 (15,0%) 19 (12,3%) 
Ausente 03 (15,0%) 13 (8,4%) 




   
Pulmonar bacilífera 13 (92,9%) 92 (87,6%) 0,99* 
Pulmonar não 
bacilífera 
00 (0,0%) 01 (1,0%)  
Pulmonar forma 
ignorada 
01 (7,1%) 07 (6,7%)  
Extrapulmonar 00 (0,0%) 05 (4,8%)  
Grau de parentesco
3
    
Mãe 03 (16,6%) 39 (25,7%)  
Pai 02 (11,1%) 27 (17,8%)  
Tio (a) 02 (11,1%) 26 (17,1%)  
Avô (ó) 04 (22,2%) 13 (8,6.%)  
Irmão (ã) 00 (0,0%) 08 (5,3%)  
Cuidador 00 (0,0%) 02 (1,3%)  
Vizinho 00 (0,0%) 02 (1,3%)  
Outro 00 (0,0%) 07 (4,5%)  
Vários contatos 07 (38,9%) 28 (18,4%) 0,02* 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: *Teste exato de Fisher 
1
Dado coletado em 20 pessoas do grupo TB e 155 do grupo NTB; 
2
dado coletado em 14 
pessoas do grupo TB e 105 do grupo NTB; 
3
dado coletado em 18 pessoas do grupo TB e 152 
do grupo NTB 
4.2.3 Características clínicas 
4.2.3.1 Motivo do encaminhamento 
Em relação ao motivo de encaminhamento ao serviço de infectologia 
pediátrica, quatro crianças (19,0%) do grupo TB foram encaminhadas por serem 
sintomáticas, nove (42,8%) por terem tido contato com um doente e oito (38,1%) por 
ambos motivos. No grupo NTB, 14 crianças (8,5%) foram encaminhadas ao serviço 
por serem sintomáticas, 121 (73,3%) por terem tido contato com um doente e 30 
(18,2%) por ambos motivos. 
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4.2.3.2 Presença de sinais e sintomas sugestivos de tuberculose 
No grupo TB, 18 crianças (85,7%) apresentavam sinais ou sintomas e 
destas, 15 (71,4%) foram consideradas sintomáticas para a doença. No grupo NTB 
73 crianças (44,2%) apresentavam sinais ou sintomas e oito (4,8%) foram 
consideradas sintomáticas para a doença. Tanto em relação à presença de sinais ou 
sintomas (85,7% versus 44,2%), como ser considerado como sintomáticos (71,4% 
versus 4,8%), esses achados foram mais frequentes no grupo TB (p < 0,001). Os 
sinais e sintomas relatados estão descritos na Tabela 9. 
TABELA 9 – SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS PELOS PACIENTES DE ACORDO COM 
OS GRUPO ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
SINAL OU SINTOMA GRUPO TB (n = 21) GRUPO NTB (n = 165) p  
Tosse 16 (76,2%) 64 (38,8%) 0,001* 
Tempo de tosse 21,0 (1 – 330) 60,0 (30 – 730) < 0,001** 
Tosse produtiva 14 (66,7%) 45 (27,3%) < 0,001* 
Tempo de tosse produtiva 21,0 (3 – 330) 60,0 (30 – 730) < 0,001** 
Tosse seca 02 (9,5%) 20 (12,1%) 1,00* 
Tempo de tosse seca 15,0 (1 – 180) 30,0 (30 – 30) 0,52** 
Sudorese 10 (47,6%) 26 (15,8%) 0,001* 
Tempo de sudorese 45,0 (15 – 90) --- --- 
Perda de Peso 11 (52,4%) 25 (15,1%) < 0,001* 
Tempo de perda de peso 60,0 (15 – 730) 105,0 (50 – 730) 0,31** 
Febre 9 (42,9%) 22 (13,3%) 0,002* 
Tempo de febre 15,0 (2 – 90) 45,0 (30 – 60) 0,29** 
Anorexia 7 (33,3%) 14 (8,5%) 0,002* 
Tempo de anorexia 15,0 --- --- 
Adinamia 5 (23,8%) 7 (4,2%) 0,003* 
Ausculta alterada
1
 7 (33,3%) 7 (4,2%) < 0,001* 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: *Teste exato de Fisher; **teste de Mann-Whitney 
1
Todos referiam presença de tosse 
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4.2.3.3 Avaliação do estado nutricional 
No grupo TB, avaliando-se o estado nutricional dos pacientes de acordo com 
o exame físico, observou-se magreza acentuada ou muito baixo peso para idade em 
três casos (14,3%), magreza ou baixo peso para idade em três casos (14,3%) e em 
nenhum caso obesidade. No grupo NTB, observou-se magreza acentuada ou muito 
baixo peso para idade em três casos (1,8%), magreza ou baixo peso para idade em 
12 casos (7,3%) e em um caso, obesidade (0,6%). Entre os doentes, observou-se, 
uma maior frequência de magreza acentuada ou muito baixo peso (14,3% versus 
1,8%, p = 0,01), mas não se observou diferença em relação à magreza ou baixo 
peso (p = 0,38) ou frequência de obesidade (p = 1,00).  
A queixa de perda de peso foi relatada em 11 casos (52,4%) no grupo TB e 
em 25 casos (15,1%) no grupo NTB, sendo também estatisticamente diferente entre 
os dois grupos (p < 0,001) (Tabela 9). 
Dos pacientes que referiram perda de peso, a mediana da perda de peso no 
grupo TB foi de 17,7 % e no grupo NTB de 12,1% (p = 0,30) (Tabela 9). 
4.2.3.4 Realização de BCG 
Foram vacinadas com BCG 100% das crianças do grupo TB e 95,1% das 
crianças do grupo NTB (p = 0,6). 
4.2.3.5 História de tratamento anterior 
No Gráfico 3 está ilustrada a frequência de tratamento medicamentoso 
anterior (não tuberculostático) nos dois grupos. No grupo TB houve um maior 




GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE TRATAMENTO ANTERIOR 
NOS PACIENTES DE ACORDO COM OS GRUPO ESTUDADOS, 
HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 18; n (grupo NTB) = 73; Teste Exato de Fisher (p < 0,01); 
(1)
Usou tratamento anterior e houve melhora dos sintomas; 
(2)
Usou tratamento 
anterior e não houve melhora dos sintomas 
Doze crianças (57,2%) entre os doentes, apresentaram necessidade de 
internação previamente ao diagnóstico, e 19 (11,5%) entre os não doentes                      
(p < 0,001).  
Não se observou diferença significativa quanto à presença de comorbidades, 
que estavam presentes em 6 (28,6%) no grupo TB e 40 (24,4%) no grupo NTB            

















4.2.4 Exames Complementares 
4.2.4.1 Exames radiológicos do tórax 
Em relação às alterações radiológicas, no grupo TB 85,7% dos casos 
apresentaram alterações classificadas como típicas de tuberculose, sendo a 
presença de condensação, associada a não a outros achados a alteração mais 
frequente, totalizando 12 casos (57,1%). As demais alterações encontradas foram: 
adenomegalia (4 casos, 19%), escavação (3; 14,3%), forma miliar (2; 9,5%), nódulo 
pulmonar (2; 9,5%), derrame pleural (1; 4,8%) e atelectasia (1; 4,8%). Em 3 casos 
(14,3%) doentes a RxT era normal.  
Dentre os pacientes do grupo NTB, 13 (7,9%) apresentavam RxT alterada e 
destes 6 (3,6%) possuíam alterações passíveis de tuberculose, como: condensação, 
infiltrado intersticial, nódulo pulmonar, pneumotórax ou derrame pleural. As demais 
alterações foram inespecíficas como: espessamento de parede brônquica, 
granuloma calcificado, hiperinsuflação e atelectasia. 
Alterações na RxT foram significativamente mais frequentes entre os 
doentes (18; 85,7% versus 13; 7,9%, p < 0,001). 
No grupo TB, dos cinco pacientes que foram submetidos a TAC de tórax, 
quatro apresentaram o laudo com uma ou mais alterações: árvore em brotamento, 
espaços de nódulos aéreos, linfonodomegalia, bronquiectasia e nódulo pulmonar de 
aumento progressivo. Enquanto no grupo NTB, das cinco TAC de tórax realizadas, 
quatro também foram alteradas, porém tiveram o diagnóstico de tuberculose 
excluído (nódulo calcificado, adenomegalia com atelectasia e derrame pleural 
associados a imagem de corpo estranho, alterações de pequenas vias aéreas 
sugestivas de bronquiolite e um quadro de opacidade com atelectasia que ficou com 
diagnóstico de pneumonia bacteriana). 
4.2.4.2 Prova tuberculínica 
No Gráfico 4 está ilustrada a frequência da PT, que foi positiva em 12 casos 
(57,1%) do grupo TB e 136 casos (82,4%) do grupo NTB (p = 0,03). Quando positiva 
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apresentou mediana de diâmetro de 19,0mm, variando de 15,0 a 31,0mm   (IC 95% 
= 15,9 – 23,1) no grupo TB versus mediana de 15,0mm, variando de 7,0 a 25,0mm 
(IC 95% = 10,0 – 20,0) no grupo NTB. Os valores, em mediana, da PT foram 
significativamente superiores entre os doentes (p < 0,001) (Gráfico 5). 
Dos 6 pacientes (14,0%) que apresentaram viragem tuberculínica, um foi do 
grupo TB. 
 
GRÁFICO 4 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE POSITIVIDADE DA PROVA 
TUBERCULÍNICA NOS PACIENTES DE ACORDO COM OS GRUPO 
ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 20; n (grupo NTB) = 165; Teste Exato de Fisher (p = 0,02);            




















GRÁFICO 5 – DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DE PROVA TUBERCULÍNICA (PT) NOS 
PACIENTES DE ACORDO COM OS GRUPO ESTUDADOS, HC – UFPR, 
2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 20; n (grupo NTB) = 165; Teste de Mann-Whitney: p < 0,02;          
Min: mínimo; Max: máximo   
4.2.4.3 Exames laboratoriais complementares inespecíficos 
O teste anti-HIV, quando realizado, foi positivo em 2 pacientes (11,1%) do 
grupo TB (n = 18) e em nenhum caso no do grupo NTB (n = 90) (p = 0,02).  
O HMG apresentou-se alterado em 9 (47,4%) do grupo TB (n = 19) e 27 
(26,7%) do grupo NTB (n = 101) (p = 0,12).  
O VHS foi alterado em 8 (57,1%) com mediana de 56,0mm, variando de 19,0 
a 105,0mm (IC 95% = 19,0 – 105,0) no grupo TB (n = 14) e alterado em 13 (17,1%) 
no grupo NTB (n = 76) com mediana de 27,0mm, variando de 20,0 a 92,0mm (IC 
95% = 23,0 – 90,0). A frequência de VHS alterado foi maior no grupo TB (57,1% 
versus 17,1%; p < 0,001). Porém quando avaliado o valor absoluto considerando 
toda a amostra ou somente os com VHS alterado, não se observou diferença entre 
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os grupos (27,0mm para o grupo NTB versus 56,0mm para o grupo TB; p = 0,42; 
27,0mm para o grupo NTB versus 44,0mm para o grupo TB; p = 0,61, 
respectivamente). 
4.2.4.4 Exames microbiológicos diagnósticos específicos para BAAR 
No grupo TB a primeira amostra para baciloscopia diagnóstica foi positiva 
em 4 casos (23,5%) (n = 17) e a segunda em 3 (21,4%) (n = 14). Das 13 
baciloscopias negativas na primeira amostra, 10 permaneceram negativas na 
segunda amostra e em 3 não foram repetidas. Das quatro positivas na primeira 
amostra, uma foi negativa na segunda amostra. 
No grupo NTB as baciloscopias diagnósticas de primeira ou segunda 
amostras foram negativas em todos os casos realizados (n = 44). 
Em relação à cultura diagnóstica da primeira amostra, no grupo TB a cultura 
foi positiva em 4 casos (26,7%) (n = 15). Já a cultura da segunda amostra, foi 
positiva em 2 casos (14,3%) (n = 14). Das 11 culturas negativas na primeira 
amostra, todas permaneceram negativas na segunda. Das quatro inicialmente 
positivas, uma foi negativa, duas permaneceram positivas e em um caso não foi 
repetida (antes do tratamento antituberculóstático). 
No grupo NTB as culturas diagnósticas de primeira e segunda amostras 
foram negativas em todos os casos realizados (n = 23). 
Um total de 5 pacientes tiveram exames microbiológicos positivos, todos no 
grupo TB. Quatro eram crianças maiores de 11 anos, apenas 1 com 3,7 anos, todas 
apresentavam sintomatologia clínica, com ausculta respiratória e RxT alteradas. 
Com exceção de uma paciente de 11 anos, HIV positiva que apresentava tosse 
crônica, com as radiografia e tomografia de tórax normais (com baciloscopia 
negativa e cultura positiva). 
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4.3 AVALIAÇÃO DOS SINAIS, SINTOMAS E EXAMES COMPLEMENTARES EM 
RELAÇÃO COM A IDADE 
Foram avaliadas a presença de sinais e/ou sintomas clínicos ou alterações 
laboratoriais de acordo com a faixa etária dos pacientes, maior ou menor de dois 
anos e maior ou menor de cinco anos. 
Não se observou diferença significativa na presença de pelo menos um sinal 
ou sintoma quando foram comparados os grupos TB e NTB de ambas as faixas 
etárias, apesar da maior frequência de queixas com a maior idade. (Gráficos 6 e 7). 
 
GRÁFICO 6 – PRESENÇA DE SINAIS E/OU SINTOMAS NO GRUPO TB 
ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU MAIOR QUE 2 
ANOS DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 21; n (grupo NTB) = 165; Teste exato de Fisher: p = 0,18 
Também não se observou diferença significativa na presença de alteração 
radiográfica ou algum exame laboratorial alterado, em relação a idade, independente 


















GRÁFICO 7 – PRESENÇA DE SINAIS E/OU SINTOMAS NO GRUPO TB DE 
ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU MAIOR QUE 5 
ANOS DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 21; n (grupo NTB) = 165; Teste exato de Fisher: p = 0,18 
 
 
GRÁFICO 8 – PRESENÇA DE ALTERAÇÃO RADIOGRÁFICA NO GRUPO TB 
DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU MAIOR QUE 
2 ANOS DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 

































GRÁFICO 9 – PRESENÇA DE ALTERAÇÃO RADIOGRÁFICA NO GRUPO TB 
DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU MAIOR QUE 
5 ANOS DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 21; n (grupo NTB) = 165; Teste exato de Fisher: p = 0,52 
 
GRÁFICO 10 – PRESENÇA DE ALTERAÇÃO NOS EXAMES LABORATORIAIS 
NO GRUPO TB DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU 
MAIOR QUE 2 ANOS DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 


































GRÁFICO 11 – PRESENÇA DE ALTERAÇÃO NOS EXAMES 
LABORATORIAIS NO GRUPO TB DE ACORDO COM 
A FAIXA ETÁRIA (MENOR OU MAIOR QUE 5 ANOS 
DE IDADE), HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n (grupo TB) = 21; n (grupo NTB) = 165; Teste exato de Fisher: p = 0,96 
Observou-se, no grupo TB, um aumento da probabilidade de apresentar pelo 
menos um sinal ou sintoma com o incremento da idade, alcançando 100% a partir 
dos 8 anos (p = 0,03) (Gráfico 12). 
Observou-se também um aumento da probabilidade de alteração da RxT 
com a menor idade, no grupo TB (p = 0,13) (Gráfico 13). 
Observou-se, no grupo TB, aumento da probabilidade de pelo menos um 













GRÁFICO 12 – PROBABILIDADE DE PRESENÇA DE PELO MENOS UM 
SINAL OU SINTOMA DE ACORDO COM A IDADE NO 
GRUPO TB, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n = 21; Regressão logística univariada, variável preditora idade 
 
 
GRÁFICO 13 – PROBABILIDADE DE PRESENÇA DE ALTERAÇÃO 
RADIOGRÁFICA DE ACORDO COM A IDADE NO GRUPO 
TB, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n = 21; Regressão logística univariada, variável preditora idade 



















































































GRÁFICO 14 – PROBABILIDADE DE PRESENÇA DE PELO MENOS UM EXAME 
ALTERADO DE ACORDO COM A IDADE NO GRUPO TB, HC – 
UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: n = 21; Regressão logística univariada, variável preditora idade 
4.4 COMPARAÇÃO ENTRE OS AVALIADORES 
Foi realizada uma comparação dos diagnósticos finais entre cada expert e 
entre o pesquisador com o intuito de avaliar a concordância entre eles. Observou-se 
concordância quase perfeita entre o primeiro e o segundo avaliador (Kappa = 0,94) 
(Tabela 10). 
Observou-se concordância substancial entre o primeiro e o terceiro avaliador 
(Kappa = 0,75) (Tabela 11). 
 
 



















































TABELA 10 – CONCORDÂNCIA DIAGNÓSTICA ENTRE O PRIMEIRO E SEGUNDO AVALIADOR, 
HC – UFPR, 2005-1010 
CONCORDÂNCIA ENTRE OS 
AVALIADORES 
DIAGNÓSTICO DO 1º AVALIADOR 
Diagnósticos 
























Não Infectado 29 (96,7%) 01 (3,3%) 00 (0,0%) 30 (18,5%) 
Infecção Latente 02 (1,7%) 117 (98,3%) 00 (0,0%) 119 (73,5%) 
Doente 00 (0,0%) 01 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (8,0%) 
Total 31 (19,1%) 119 (73,5%) 12 (7,4%) 162 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,94 
 
TABELA 11 – CONCORDÂNCIA DIAGNÓSTICA ENTRE O PRIMEIRO E TERCEIRO AVALIADOR, 
HC – UFPR, 2005-1010 
CONCORDÂNCIA ENTRE OS 
AVALIADORES 
DIAGNÓSTICO DO 1º AVALIADOR 
Diagnósticos 
























Não Infectado 02 (100,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 02 (11,8%) 
Infecção Latente 01 (10,0%) 07 (70,0%) 02 (20,0%) 10 (58,8%) 
Doente 00 (0,0%) 00 (0,0%) 05 (100,0%) 05 (29,4%) 
Total 03 (17,6%) 07 (41,2%) 07 (41,2%) 17 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 




Observou-se, igualmente, concordância substancial entre o segundo e o 
terceiro avaliador (Kappa = 0,69) (Tabela 12). 
TABELA 12 – CONCORDÂNCIA DIAGNÓSTICA ENTRE O SEGUNDO E TERCEIRO AVALIADOR, 
HC – UFPR, 2005-1010 
CONCORDÂNCIA ENTRE OS 
AVALIADORES 
DIAGNÓSTICO DO 2º AVALIADOR 
Diagnósticos 
























Não Infectado 03 (75,0%) 01 (25,0%) 00 (0,0%) 04 (19,0%) 
Infecção Latente 01 (9,1%) 07 (63,6%) 03 (27,3%) 11 (52,4%) 
Doente 00 (0,0%) 00 (0,0%) 06 (100,0%) 06 (28,6%) 
Total 04 (19,0%) 08 (38,1%) 09 (42,9%) 21 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,75 
Observou-se concordância quase perfeita entre o padrão ouro e o 
pesquisador (Kappa = 0,85) (Tabela 13). 
TABELA 13 – CONCORDÂNCIA DIAGNÓSTICA ENTRE O PADRÃO OURO E O PESQUISADOR, HC – 
UFPR, 2005-1010 
CONCORDÂNCIA ENTRE OS 
AVALIADORES 
DIAGNÓSTICO DO PADRÃO OURO 
Diagnósticos 

























r Não Infectado 29 (96,7%) 01 (3,3%) 00 (0,0%) 30 (16,1%) 
Infecção Latente 03 (2,4%) 125 (97,6%) 00 (0,0%) 128 (68,8%) 
Doente 02 (6,9%) 05 (17,9%) 21 (72,4%) 28 (15,1%) 
Total 34 (18,3%) 131 (70,4%) 21 (11,3%) 186 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,85 
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4.5 SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DOS TESTES 
DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA  
Para análise da performance dos testes diagnósticos, foi calculado a 
sensibilidade, especificidade e acurácia de cada teste individualmente e com 
diversas combinações possíveis entre eles (Tabela 14, Apêndice 5). Pelas 
características da doença em questão, valorizou-se testes que apresentassem uma 
maior S e AC, destacadas em negrito.  
Combinações com os diversos sinais ou sintomas clínicos, dois a dois, três a 
três e demais, foram calculadas mas não reportadas neste trabalho pela baixa S, 
sendo a grande maioria inferior de 20%. 
Avaliando-se os sinais e sintomas clínicos isoladamente, o que apresentou a 
maior S foi a presença de tosse (76,2%). Ter algum sinal e/ou sintoma clínico, 
independentemente de qual seja, ou epidemiologia positiva, por sua vez, 
apresentaram S maior de 80%. Os dados laboratoriais isolados, PT, RxT, VHS 
apresentaram S maior que 60%. Os escores do MS foram os que apresentaram o 
melhor desempenho quanto à S.  
Em relação à AC, o melhor resultado para as variáveis isoladas foi para a 
RxT alterada. Dentre as combinações, a melhor foi a presença de algum sinal ou 
sintoma, com epidemiologia positiva e RxT alterada. Todos os escores testados 
apresentaram uma boa taxa de acertos. 
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TABELA 14 – SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DOS TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA, HC – 
UFPR, 2005-1010                                                                                                                                                                   continua 
VARIÁVEIS TESTADAS S (%) E (%) AC (%) 
Sinais e sintomas (SS)    
Tosse 76,2 61,2 62,9 
Sudorese 47,6 84,2 80,1 
Perda de peso 52,4 84,9 81,2 
Desnutrição 14,3 98,2 88,7 
Febre 42,9 86,7 81,7 
Anorexia 33,3 91,5 85,0 
Adinamia 23,8 95,8 87,6 
Ausculta pulmonar alterada 33,3 95,8 88,7 
Um ou mais sinais ou sintomas 85,7 56,4 59,7 
Apenas 1 sinal ou sintoma qualquer 14,3 82,4 74,7 
Apenas 2 sinais ou sintomas quaisquer 9,5 89,7 80,7 
3 ou mais sinais ou sintomas quaisquer 61,9 84,2 81,7 
Tosse + sudorese + anorexia 14,3 95,8 86,6 
Tosse + anorexia + perda de peso 14,3 98,8 89,2 
História epidemiológica    
História de contato presente (epidemiologia) 85,7 7,9 16,7 
História de múltiplos contatos presente 38,9 81,6 77,1 
Exames complementares    
Radiografia de Tórax (RxT) alterada 85,7 91,1 91,4 
Prova Tuberculínica (PT) reatora 60,0 17,6 22,2 
Hemograma Alterado 43,4 73,3 69,2 
Velocidade de hemossedimentação aumentada 60,0 80,8 77,4 
Baciloscopia positiva 23,5 100,0 69,1 




TABELA 14 – SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DOS TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA, HC – 
UFPR, 2005-1010                                                                                                                                                                 conclusão 
VARIÁVEIS TESTADAS S (%) E (%) AC (%) 
Associação de variáveis    
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora + RxT alterada 20,0 100,0 91,4 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora + RxT alterada + VHS  6,7 100,0 85,0 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora (RxT normal) 15,0 72,1 66,0 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora (independente da RxT) 35,0 72,1 68,1 
SS
1
 + epidemiologia + RxT alterada (PT não reatora) 35,0 99,4 92,4 
SS
1
 + epidemiologia + RxT alterada (independente da PT) 60,0 99,4 95,1 
SS
1
 + PT reatora + RxT alterada (sem epidemiologia) 10,0 95,2 86,0 
SS
1
 + PT reatora + RxT alterada (independente da epidemiologia) 30,0 98,8 91,4 
Epidemiologia + PT reatora + RxT alterada (sem SS) 15,0 97,0 88,1 
Epidemiologia + PT reatora + RxT alterada (independente dos SS) 35,0 97,0 90,3 
SS
1
 + epidemiologia + VHS aumentado 40,0 89,7 81,7 
SS
1
 + epidemiologia 71,4 61,8 62,9 
Escores diagnósticos    
MS 30
2
 95.2 91.5 91.9 
MS 40
3
 71.4 97.0 94.1 
MS MOD30
4
 95,2 91,5 92,0 
MS MOD40
5
 76,2 95,8 93,6 
IUATLD I
6
 28,6 95,8 88,2 
IUATLD S
7
 23,8 98,8 90,3 
FONTE: O autor (2015)    
NOTA: S: sensibilidade, E: especificidade, AC: acurácia; 
1
Presença de qualquer sinal ou sintoma;
 2
escore recomendado pelo Ministério da 
Saúde do Brasil (escore MS), considerando tuberculose quando ≥ 30 pontos; 
3
escore MS, considerando tuberculose quando ≥ 40 pontos; 
4
escore MS modificado pelo autor, considerando tuberculose quando ≥ 30 pontos; 
5
escore MS modificado pelo autor, considerando 
tuberculose quando ≥ 40 pontos; 
6
escore proposto pela IUATLD, considerando tuberculose quando ≥ 9 pontos, realizado na primeira avaliação 
do caso; 
7
escore proposto pela IUATLD, considerando tuberculose quando ≥ 9 pontos, realizado em avaliação sequencial do caso 
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4.6 VALOR PREDITIVO POSITIVO E NEGATIVO DOS TESTES DIAGNÓSTICOS 
PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA 
Para as mesmas variáveis analisadas quanto à S, E e AC, foram calculados 
os VPP e VPN descritos na Tabela 15. Conforme já referido no capítulo de métodos, 
calculou-se os VPP e VPN com a prevalência da população estudada e com 
algumas prevalências aleatórias. Estes respectivos cálculos e os demais, com outras 
prevalências aleatórias, podem ser encontrados no Apêndice 6. Os resultados mais 
expressivos, para a população estudada, estão destacados em negrito.  
Em relação aos sinais e sintomas clínicos, nenhum teste isoladamente 
apresentou um bom VPP. Como também isoladamente, com exceção da 
baciloscopia e cultura, nenhum exame laboratorial apresentou um resultado 
adequado. Dentre as diversas combinações, o que apresentou melhor VPP (100%) 
foi a presença de qualquer sinal ou sintoma, RxT alterada e PT reatora, com ou sem 
VHS alterado. A presença de sinais ou sintomas associados à RxT alterada, com 
epidemiologia ou PT positiva, também apresentaram bons VPP, sendo que com a 
presença de epidemiologia o resultado foi melhor que com a PT reatora. Quanto aos 
escores, o melhor resultado foi com o do MS 40. 
Para os VPN calculados, todos foram acima de 80%, com exceção da PT 
reatora, que apresentou-se muito próxima disso (78%).  
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TABELA 15 – VALOR PREDITIVO POSITIVO E NEGATIVO DOS TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA DE ACORDO COM 
PREVALÊNCIAS ESTIMADAS, HC – UFPR, 2005-1010 
                                                                                                                                                                                                                                     continua 
VARIÁVEIS TESTADAS 








VPP+ VPP- VPP+ VPP- VPP+ VPP- 
Sinais e sintomas (SS)       
Tosse 2,0 99,6 9,4 98,0 19,5 95,4 
Sudorese 3,0 99,4 13,7 96,8 27,2 92,9 
Perda de peso 3,4 99,4 15,4 97,1 29,9 93,5 
Desnutrição 7,4 99,1 29,2 95,6 49,3 90,3 
Febre 3,2 99,3 14,5 96,7 28,4 92,5 
Anorexia 3,8 99,3 17,1 96,3 32,7 91,7 
Adinamia 5,4 99,2 22,8 96,0 41,0 91,1 
Ausculta pulmonar alterada 7,4 99,3 29,3 96,5 49,3 92,1 
Um ou mais sinais ou sintomas 2,0 99,8 9,8 96,7 19,5 97,0 
Apenas 1 sinal ou sintoma qualquer 0,8 99,0 4,1 94,8 9,1 88,6 
Apenas 2 sinais ou sintomas quaisquer 0,9 99,0 4,5 94,9 10,0 88,7 
3 ou mais sinais ou sintomas quaisquer 3,8 99,6 17,1 97,7 32,7 94,7 
Tosse + sudorese + anorexia 3,3 99,1 15,1 95,5 29,4 90,0 
Tosse + anorexia + perda de peso 10,7 99,1 38,5 95,6 59,5 90,3 
História epidemiológica       
História de contato presente (epidemiologia) 0,9 98,2 4,7 91,3 10,3 81,7 
História de múltiplos contatos presente 2,1 99,3 10,0 96,2 20,7 91,5 
Exames complementares       
Radiografia de Tórax (RxT) alterada 8,9 99,8 33,7 99,2 54,4 98,1 
Prova Tuberculínica (PT) reatora 0,7 97,8 3,7 89,3 8,3 78,1 
Hemograma Alterado 1,6 99,2 7,9 96,1 16,7 91,3 
Velocidade de hemossedimentação aumentada 3,1 99,5 14,1 97,5 27,8 94,2 
Baciloscopia positiva 100,0 99,2 100,0 96,1 100,0 91,4 
Cultura positiva 100,0 99,3 100,0 96,3 100,0 91,7 
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TABELA 16 – VALOR PREDITIVO POSITIVO E NEGATIVO DOS TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA DE ACORDO COM 
PREVALÊNCIAS ESTIMADAS, HC – UFPR, 2005-1010 
                                                                                                                                                                                                                                    conclusão 
VARIÁVEIS TESTADAS 








VPP+ VPP- VPP+ VPP- VPP+ VPP- 
Associação de variáveis       
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora + RxT alterada 100,0 99,2 100,0 95,7 100,0 91,0 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora + RxT alterada + VHS  100,0 99,1 100,0 95,3 100,0 89,7 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora (RxT normal) 0,5 98,8 2,8 94,2 6,2 87,3 
SS
1
 + epidemiologia + PT reatora (independente da RxT) 1,3 99,1 6,2 95,5 13,4 90,0 
SS
1
 + epidemiologia + RxT alterada (PT não reatora) 36,7 99,3 75,1 96,7 87,6 92,5 
SS
1
 + epidemiologia + RxT alterada (independente da PT) 49,8 99,6 83,8 97,9 92,4 95,3 
SS
1
 + PT reatora + RxT alterada (sem epidemiologia) 2,0 99,1 9,8 95,3 20,3 89,5 
SS
1
 + PT reatora + RxT alterada (independente da epidemiologia) 20,0 99,3 56,6 96,4 75,4 92,0 
Epidemiologia + PT reatora + RxT alterada (sem SS) 4,8 99,1 20,7 95,6 38,0 90,2 
Epidemiologia + PT reatora + RxT alterada (independente dos SS) 10,5 99,3 37,8 96,6 58,8 92,4 
SS
1
 + epidemiologia + VHS aumentado 3,8 99,3 17,0 96,6 32,5 92,4 
SS
1
 + epidemiologia 1,9 99,5 9,0 97,6 18,8 94,6 
Escores diagnósticos       
MS 30
2
 10,2 100,0 37,2 99,7 58,1 99,4 
MS 40
3
 19,2 99,7 55,4 98,5 74,5 96,5 
MS MOD30
4
 10,2 100,0 37,2 99,7 58,1 99,4 
MS MOD40
5
 15,4 99,8 48,6 98,7 69,0 97,0 
IUATLD I
6
 6,4 99,3 26,3 96,2 45,6 91,6 
IUATLD S
7
 16,6 99,2 50,9 96,1 70,9 91,3 
 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; 
1
Presença de qualquer queixa clínica; 
2
escore recomendado pelo Ministério da Saúde do 
Brasil (escore MS), considerando tuberculose quando ≥ 30 pontos; 
3
escore MS, considerando tuberculose quando ≥ 40 pontos; 
4
escore MS modificado pelo 
autor, considerando tuberculose quando ≥ 30 pontos; 
5
escore MS modificado pelo autor, considerando tuberculose quando ≥ 40 pontos; 
6
escore proposto 
pela IUATLD, considerando tuberculose quando ≥ 9 pontos, realizado na primeira avaliação do caso; 
7
escore proposto pela IUATLD, considerando 




prevalência na população estudada 
96 
4.7 CONCORDÂNCIA DOS TESTES DIAGNÓSTICOS PARA TUBERCULOSE NA 
INFÂNCIA 
Na Tabela 16 estão apresentadas as associações dos sinais e/ou sintomas 
observados. Em 18 dos 21 doentes observou-se pelo menos um sinal ou sintoma. 
Em apenas dois pacientes, todas as alterações estavam presentes. Os sintomas 
predominantes foram tosse (76,2%) e sudorese (47,6%). Tosse ou sudorese esteve 
presente em 18 casos (85,7%). 
TABELA 16 – ASSOCIAÇÃO DE SINTOMAS OBSERVADOS NOS PACIENTES ESTUDADOS, HC 
– UFPR, 2005-1010 
SINTOMAS Tosse Sudorese Perda de 
peso 
Febre Anorexia Adinamia Total 
Tosse --- 8 10 9 6 5 16 
Sudorese 8 --- 6 6 4 3 10 
Perda de 
peso 
10 6 --- 6 7 3 11 
Febre 9 6 6 --- 4 5 9 
Anorexia 6 4 7 4 --- 3 7 
Adinamia        
FONTE: O autor (2015) 
Em relação à concordância dos principais dados analisados nos 21 doentes, 
18 (85,7%) apresentavam pelo menos um sinal ou sintoma, 18 (85,7%) 
apresentavam alteração da RxT e 12 (57,1%) a PT positiva. Quinze (71,4%) 
apresentavam algum sinal ou sintoma e RxT alterada. Nove (42,9%) apresentavam 
PT positiva e RxT alterada, como também 9 (42,9%) apresentavam PT positiva e 
sinais e/ou sintomas presentes. Seis (28,5%) apresentavam os 3 parâmetros 
alterados (clínica, RxT e PT) e nenhum apenas um parâmetro (Figura 7). 
Dos 165 não doentes, 73 (44,2%) apresentavam pelo menos algum sinal ou 
sintoma, 13 (7,9%) alteração da RxT e 136 (82,5%) PT positiva. Seis (3,6%) 
apresentavam algum sinal e/ou sintoma e RxT alterada. Dez (7,4%) PT positiva e 





apresentavam os 3 parâmetros alterados, 19 (11,5%) apenas sinais e/ou sintomas e 
78 (47,3%) apenas PT positiva. Sete (4,2%) não apresentavam nenhum dos 3 
parâmetros alterados (Figura 8). 
 
FIGURA 7 – DIAGRAMA DE EÜLLER – SINAIS E/OU SINTOMAS, 
RADIOGRAFIA DE TÓRAX E PROVA TUBERCULÍNICA 
ALTERADOS NO GRUPO TB, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
 
 
FIGURA 8 – DIAGRAMA DE EÜLLER – SINAIS E/OU SINTOMAS, RADIOGRAFIA 
DE TÓRAX E PROVA TUBERCULÍNICA ALTERADA NO GRUPO NTB, 
HC – UFPR, 2005-1010 





























Em relação à concordância dos principais dados analisados nos 21 doentes, 
3 (14,3%) não apresentavam nenhum sinal ou sintoma mas apresentavam RxT 
alterado e PT positiva, 3 (14,3%) apresentavam RxT normal com PT positiva e 
algum sinal e/ou sintoma e 8 (38,1%) a PT negativa, porém com RxT alterada e 
algum sinal e/ou sintoma. Nenhum doente apresentou ausência de todos ou de dois 
dos parâmetros estudados (Figura 9). 
 
FIGURA 9 – DIAGRAMA DE EÜLLER – AUSÊNCIA DE SINAIS E/OU SINTOMAS, 
RADIOGRAFIA DE TÓRAX NORAMAL E PROVA TUBERCULÍNICA 
NEGATIVA NO GRUPO TB, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
Nos 165 não doentes, em relação à concordância na ausência dos principais 
dados analisados, 92 (55,8%) não apresentavam nenhum sinal ou sintoma, mas 
destes, 7 (4,2%) apresentavam RxT alterada e PT positiva, 152 (92,1%) 
apresentavam RxT normal e destes 48 (29,1%) com PT positiva e algum sinal e/ou 
sintoma, 29 (17,6%) com a PT negativa, porém (1,8%) 3 com RxT alterada e algum 
sinal e/ou sintoma. Sete (4,2%) apresentavam, concomitantemente, ausência de 














FIGURA 10 – DIAGRAMA DE EÜLLER – AUSÊNCIA DE SINAIS E/OU SINTOMAS, 
RADIOGRAFIA DE TÓRAX NORMAL E PROVA TUBERCULÍNICA 
NEGATIVA NO GRUPO NTB, HC – UFPR, 2005-1010 
FONTE: O autor (2015) 
4.8 CO-NEGATIVIDADE E CO-POSITIVIDADE DOS TESTES DIAGNÓSTICOS 
PARA TUBERCULOSE NA INFÂNCIA 
A avaliação da co-negatividade e co-positividade demonstra o quanto um 
teste concorda com o outro, quando positivos e quando negativos, respectivamente. 
Esta análise foi feita para a PT com a presença de história de contato com 
tuberculose e com a presença de clínica e RxT, descritas nas Tabelas 17 e 18. A 
concordância entre PT e história epidemiológica foi substancial, enquanto presença 















TABELA 17 – CO-POSITIVIDADE E NEGATIVIDADE ENTRE A PROVA TUBERCULÍNICA E A 
HISTÓRIA DE CONTATO COM TUBERCULOSE NOS PACIENTES ESTUDADOS, 
HC – UFPR, 2005-1010 
CONCORDÂNCIA  HISTÓRIA DE CONTATO 
PROVA TUBERCULÍNICA Presente Ausente Total 
Reatora 130 (74,3%) 10 (5,7%) 140 (80,0%) 
Não reatora 29 (16,6%) 6 (3,4%) 35 (20,0%) 
Total 159 (90,9%) 16 (9,1%) 175 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,78 
 
TABELA 18 – CO-POSITIVIDADE E NEGATIVIDADE ENTRE A PRESENÇA DE QUEIXAS E 
ALTERAÇÃO RADIOLÓGICA NOS PACIENTES ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-
1010 
CONCORDÂNCIA  ALTERAÇÃO RADIOLÓGICA 
PRESENÇA DE QUEIXAS Alterado Normal Total 
Presente 21 (11,3%) 70 (37,6%) 91 (48,9%) 
Ausente 10 (5,4%) 85 (45,7%) 95 (51,1%) 
Total 31 (16,7%) 155 (83,3%) 186 (100,0%) 
FONTE: O autor (2015) 
NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,57 
4.9 ANÁLISE MULTIVARIADA DOS TESTES DIAGNÓSTICOS COMO 
PREDITORES DO DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSE 
Na análise multivariada, considerando como variável dependente a doença e 
como variáveis independentes os sintomas, observou-se que tosse, sudorese e 
anorexia foram os testes selecionados, de forma combinada, como mais importantes 
na predição do diagnóstico com classificação correta dos casos em 88,7% (p = 




TABELA 19 – ANÁLISE MULTIVARIADA: VARIÁVEL DEPENDENTE: DOENÇA, 
VARIÁVEIS INDEPENDENTES: SINTOMAS NOS PACIENTES 
ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
VARIÁVEIS OR (IC 95%) p  
Tosse 2,75 (0,83 – 9,10) 0,05 
Sudorese 2,17 (0,68 – 6,85) 0,09 
Perda de peso 1,00 (0,95 – 1,05) 0,85 
Febre 1,40 (0,39 – 5,03) 0,60 
Anorexia 1,80 (0,46 – 7,09) 0,11 
Adinamia 1,81 (0,34 – 9,68) 0,48 
FONTE: O autor (2015) 
No modelo considerando como variável dependente a doença e como 
variáveis independentes os exames físico e complementares, observou-se que a 
RxT foi selecionada como variável preditora independente para o diagnóstico 
(p < 0,001) (Tabela 20). 
TABELA 19 – ANALÍSE MULTIVARIADA: VARIÁVEL DEPENDENTE: DOENÇA, 
VARIÁVEIS INDEPENDENTES: EXAMES NOS PACIENTES 
ESTUDADOS, HC – UFPR, 2005-1010 
VARIÁVEIS OR p  
Ausculta pulmonar 0,22 (0,01 – 2,62) 0,23 
Radiografia de tórax 72,6 (9,26 – 569,80) < 0,001 
Prova tuberculínica 1,64 (0,15 – 17,47) 0,68 
Hemograma 1,16 (0,14 – 9,21) 0,88 
VHS 1,10 (0,09 – 12,91) 0,93 





O ambulatório de tuberculose infantil do HC – UFPR, foi criado em janeiro de 
2005, por uma demanda dos gestores da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, 
com o entendimento da importância deste serviço, devido à dificuldade no 
diagnóstico da tuberculose nesta faixa etária. O serviço é a única referência de 
Curitiba e região metropolitana para atendimento de crianças com suspeita de 
tuberculose ou casos duvidosos sobre indicação ou eventos adversos do tratamento 
da ILTB. Existem outros serviços nos quais essas crianças podem ser 
acompanhadas, mas prioritariamente são encaminhadas para o HC – UFPR.  
Em 2006, com a publicação da estratégia Stop TB e inclusão dos grupos de 
alto risco (como HIV, refugiados, privados de liberdade e crianças) esse tema 
passou a ter mais importância e constar entre as metas dos programas de saúde 
(RAVIGLIONE, 2007). Em 2008, o presente estudo foi iniciado com o objetivo de 
avaliar a experiência deste ambulatório de referência e tentar encontrar os métodos 
diagnósticos mais efetivos, uma vez que não existe um padrão ouro estabelecido, de 
baixo custo e/ou rápida execução. Este estudo é um dos poucos na literatura que 
avaliou de forma sistemática as principais ferramentas utilizadas rotineiramente no 
diagnóstico da tuberculose pulmonar em crianças. 
O cenário desta pesquisa foi de uma rotina ambulatorial, com crianças 
encaminhadas para avaliação por história clínica e/ou epidemiológica de 
tuberculose, numa região considerada de baixa prevalência, porém em um país de 
alta carga da doença. 
O objetivo principal deste estudo era estabelecer o teste de melhor AC para 
o diagnóstico da tuberculose na infância. À luz dos conhecimentos atuais, não existe 
o teste ideal, que apresente 100% de S e E, bem como não existe um consenso de 
quais valores representariam um bom teste. Os cortes de S e E, para se considerar 
um bom teste, devem ser definidos baseados nas caraterísticas da doença envolvida 
(NEVES et al., 2003). Pelas características da tuberculose na infância: doença de 
baixa transmissibilidade, curável, de elevada morbimortalidade (quando não tratada) 
e com poucos eventos adversos secundários ao tratamento, os seus testes 
diagnósticos preferencialmente devem ser de alta S, podendo ter uma E menor, com 
uma boa AC. Sendo então mais importante a ausência de falsos negativos do que a 
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presença de falsos positivos (MISADOR, 2008). Desta forma, neste estudo priorizou-
se testes com melhor sensibilidade, sendo considerados valores adequados os 
acima de 60%, pois se equipararia ao valor da S da baciloscopia no adulto (BRASIL, 
2011). 
Os cálculos de S e E são mais úteis na avaliação inicial de um novo teste, 
pois não são influenciados pela prevalência da doença, podem ser utilizados em 
diferentes populações e são capazes de comparar o potencial diagnóstico dos 
diferentes testes. Porém para prática clinica diária, os cálculos mais adequados para 
o médico são VPP e VPN, uma vez que estes cálculos informam a probabilidade do 
indivíduo ser doente quando o teste é positivo (VPP) ou a probabilidade de ser 
saudável, caso seja negativo (VPN). Estes cálculos, além de possuírem informações 
sobre o poder do teste (S e E), são dependentes da prevalência da doença na 
região (DEEKS, 1999).  
Vale ressaltar que habitualmente prevalências populacionais são calculadas 
para cada 100.000 habitantes e como são comumente valores numéricos baixos, se 
utilizarmos esses valores para calcular os VPP e VPN, o VPP seria sempre zero e o 
VPN sempre 100%. Sendo assim, esses valores são interessantes para análise 
clínica em populações específicas, como é o caso deste estudo: população de 
crianças atendidas por suspeita de tuberculose. Baseado nisto, o presente estudo 
calculou VPP e VPN, com a prevalência do grupo estudado e atribuiu-se algumas 
prevalências aleatórias para ilustrar a importância dos testes diagnósticos em 
populações diferentes. Ou seja, quando existe uma maior prevalência da doença na 
região, têm-se VPP maiores e VPN menores, sendo inversamente proporcional 
quando apresentam-se valores menores de prevalência, diminui-se o VPP e 
aumenta o VPN. Contudo destaca-se que a reprodução para outras populações, dos 
VPP e VPN calculados nesta amostra, deve ser vista com cautela, uma vez que este 
estudo foi realizado nas rotinas de um serviço de referência, sistematizado para o 
atendimento da tuberculose infantil, com características específicas desta 
população. 
Existe uma subnotificação dos dados pediátricos nos sistemas de 
notificações em todo o mundo (WHO, 2013), o que dificulta a comparação de dados 
epidemiológicos com a literatura, ficando esta restrita à estudos locais ou a 
estimativas. Desta forma, alguns achados neste estudo não foram passíveis de 
comparação com a literatura. 
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Como era de se esperar nesta casuística, devido ao fato do ambulatório ser 
referência da demanda da cidade, a procedência da população estudada foi em sua 
grande maioria de Curitiba e região metropolitana. 
Estima-se que em países de alta incidência, como o Brasil, a ocorrência de 
tuberculose em menores de 15 anos seja superior a 10% (PEREZ-VELEZ; MARAIS, 
2012); porém, de acordo com os dados reportados pelo MS do Brasil em 2013, o 
país notificou apenas 3,2% dos seus casos em crianças e Curitiba apenas 1,9% 
(BRASIL, 2014b). A prevalência de tuberculose em Curitiba na faixa de 0 a 14 anos, 
no ano de 2012, foi de 1,2/100.000, enquanto a do Paraná foi de 1,9/100.000 e a do 
Brasil foi de 5,6/100.000 (BRASIL, 2014b). Nesta casuística, de acordo com o 
padrão ouro utilizado (avaliação dos experts), 11,3% dos casos analisados foram 
considerados como doentes. Em estudos com características semelhantes, 
realizados no Brasil, os quais seguiram pacientes suspeitos de tuberculose e 
avaliaram critérios diagnósticos, as prevalências encontradas foram superiores à do 
presente estudo, de 26,6% (CARREIRA; SANT'ANNA, 2000) e 49,0% (PEDROZO et 
al., 2010). Provavelmente essa maior prevalência se deva ao fato destes estudos 
terem sido realizados no Rio de Janeiro, que apresenta uma das maiores 
prevalência de tuberculose na criança no Brasil (Quadro 1). 
Comparando-se as características sociodemográficas dos grupos doentes 
(tuberculose pulmonar) e não doentes (pacientes infectados ou não) elas foram 
homogêneas.  
Não houve diferença na prevalência dos casos em relação ao sexo, em 
conformidade com o descrito na literatura (SANT'ANNA et al., 2004). Para os adultos 
existe um claro predomínio de tuberculose no gênero masculino, porém para as 
crianças esse dados não é bem estabelecido (KLIEGMAN et al., 2011).  
A mediana de idade foi próxima dos 6 anos, com número de casos 
distribuídos de forma semelhante entre todas as idades, diferentemente do que é 
descrito na literatura, onde se encontra picos nas faixas etárias menores de cinco 
anos (especificamente com predomínio abaixo de um ano) e um novo pico nos 
adolescentes (MARAIS et al., 2004).  
Apesar da cor preta ser considerada um fator de risco para tuberculose, na 
casuística apresentada, a mais encontrada foi branca, provavelmente por esta ser a 
cor mais prevalente na região estudada. Segundo dados do Censo 2010, em 
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Curitiba 78,9% da população é branca, enquanto apenas 2,9% são negros (IBGE; 
MARAIS et al., 2004; IBGE, 2010; KLIEGMAN et al., 2011). 
Não existe unanimidade sobre as definições de linhas de pobreza ou de 
miséria. O critério atual utilizado pelo governo federal, para linha de pobreza, é o 
rendimento familiar per capita de até meio salário mínimo, enquanto a linha de 
miséria é um rendimento de até um quarto de salário mínimo. Já o Banco Mundial, 
considera a faixa de US$ 1 dólar por dia por pessoa, como linha de miséria e de US$ 
2 dólares por dia por pessoa, como linha de pobreza (LOUREIRO; SULIANO, 1999). 
Nessa casuística a mediana da renda/pessoa foi em torno de meio salário mínimo, 
caracterizando, pelo critério do Brasil, linha de pobreza, similar em ambos os grupos. 
Este achado era de se esperar visto ser a realidade de uma população sob risco de 
desenvolvimento da tuberculose (WAALER, 2002). Comparando com os dados do 
censo de Curitiba 2010, 30,7% da nossa população acima de 10 anos referiu renda 
de até meio salário mínimo ou menos. Os determinantes sociais da tuberculose são 
muito discutidos na literatura. Ximenes et al. (2009), estudando tuberculose e seus 
determinantes sociais numa grande população do Recife (1452 casos e 5808 
controles) concluíram que existem características tanto sociais como individuais que 
levam a um risco de desenvolvimento da tuberculose, porém esses efeitos são 
independentes e não interagem, referindo que é melhor ser rico em uma área pobre, 
que pobre em uma área rica. No presente estudo, foi encontrado uma mediana de 
um morador por cômodo no domicílio, com cinco moradores por casa. Em Curitiba, 
8,5% da população refere 5 moradores por casa, não estando descrito nesta 
referência a relação por cômodos (IBGE, 2010). Conclui-se que a população 
estudada era pobre, porém não vivia em “cortiços”.  
Entre outros fatores de risco para a tuberculose na infância, a história 
epidemiológica é fundamental, principalmente em países de baixa carga da doença 
(MARAIS et al., 2004; RIGOUTS, 2009). Trabalhos da década de 1960 já 
descreviam um risco de infecção de 64% em crianças contatos de adultos com 
tuberculose, com 48% desses casos sendo de contatos intradomiciliares (HSU, 
1963). Esses achados se perpetuam com o passar dos anos, como o demonstrado 
em um estudo na Bahia, publicado em 2003, que também encontrou 63,9% dos 
doentes com história positiva de contato com tuberculose (FRANCO et al., 2003). 
Neste estudo o contato, quando presente, ocorreu na maioria (70,0%) com casos 
intradomiciliares e sendo os pais (27,7%) os principais focos de infecção, seguidos 
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dos avós (22,2%). Apenas três (15%) dos doentes não apresentavam história de 
contato com caso tuberculoso, entre estes duas das crianças eram maiores de cinco 
anos. Geralmente a ausência de contato ocorre em locais de alta incidência e 
principalmente em crianças maiores (FRANCO et al., 2003).  
No grupo TB as crianças foram expostas a múltiplos contatos (p = 0,02), o 
que pode ter levado a uma maior carga de exposição levando ao adoecimento. 
Sant’Anna et al. (2004) descreveram em um estudo em Salvador, um risco 19 vezes 
maior de adoecimento na presença da história de contato próximo com um adulto 
tuberculoso. 
A vigilância ativa da tuberculose entre os contatos foi muito presente nesta 
casuística, uma vez que apenas 9,7% dos casos foram referendados ao serviço pela 
presença de sintomas, enquanto os demais apresentavam sempre história de 
contato, independente da presença ou não de sintomas. 
A presença de infecção tuberculosa pode ser confirmada pela PT reatora. 
Neste estudo, 80% dos casos apresentavam este achado. Estudos mostram que 30 
a 50% dos contatos domiciliares do caso índice apresentam a PT positiva (HSU, 
1963). A positividade deste exame varia nos diversos estudos, devido à variedade 
de fatores que podem influenciar seu resultado (HERTTING; SHINGADIA, 2014). 
Como exemplo da variabilidade dos resultados da PT, estudos em regiões de maior 
prevalência da tuberculose apresentaram uma menor positividade: num estudo de 
contatos no Peru, a positividades foi de 50% (SALAZAR et al., 2001), na África do 
Sul de 54% (KRUK et al., 2008), enquanto em estudo brasileiro foi de 74% 
(SANT'ANNA et al., 2004). 
Por outro lado, a não reatividade deste teste não exclui o diagnóstico, o que 
representa uma outra dificuldade para valorização da PT no diagnóstico da 
tuberculose. Neste estudo 42,9% dos doentes apresentavam PT não reatora, valor 
mais alto que em estudo realizado em adultos com 25% de anergia (NASH; 
DOUGLASS, 1980), porém similar ao de crianças, com 38,8% (SALAZAR et al., 
2001). 
Um achado interessante em relação à PT, foi a mensuração dos seus 
valores significativamente superiores entre os doentes. Similar a outro estudo 
brasileiro, com 82,7% dos casos com reações maiores que 15mm (FRANCO et al., 
2003). Esse achado não tem a causa bem estabelecida na literatura, provavelmente 
ocorreu por um tempo de infecção menor nesta população, ou seja, como a 
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evolução para doença ocorre principalmente nos primeiros meses após infecção, a 
memória imunológica está mais recente, conseguindo gerar diâmetros maiores de 
enduração nesses pacientes. Inicialmente, neste estudo, havia-se tentado mensurar 
o tempo de contato e período de exposição, mas não foi possível pela dificuldade de 
resposta adequada por parte dos responsáveis a esse questionamento, que não 
conseguiam definir a época de início de sintomas do caso índice.  
O quadro clínico da criança é descrito como variável e pouco específico, o 
que muitas vezes dificulta a suspeição diagnóstica (NEWTON et al., 2008), o que 
pôde ser confirmado neste trabalho: apenas 30,4% dos casos encaminhados como 
sintomas sugestivos de doença foram considerados pelo pesquisador como tal. 
Muitos necessitaram de mais de uma avaliação para definição em relação à 
presença ou não de sintomas sugestivos de doença ou exames alterados. Quarenta 
e seis por cento das crianças que apresentavam queixas utilizaram terapia empírica 
para outras doenças (asma, rinite, sinusite, pneumonia, antiparasitário ou 
sintomáticos) e destes, 66,7% apresentaram melhora clínica do quadro, sendo a 
menor resolutividade no grupo TB, dado este estatisticamente significante. A 
conduta de se prescrever antibioticoterapia de primeira linha como forma de triagem 
é amplamente recomendada, porém é questionada por alguns autores, devido ao 
fato de que, em alguns estudos em adultos, pacientes comprovadamente com 
tuberculose apresentaram uma melhora clinica inicial com uso de antibiótico e esta 
conduta pode ter retardado o diagnóstico e o tratamento adequado do paciente 
(WILKINSON et al., 1997; O'BRIEN; TALBOT, 2003). A resolução total dos sintomas 
parece não ocorrer em crianças (MARAIS et al., 2005a). Desta forma, após terapia 
de primeira linha, caso o paciente apresente melhora clínica, deve-se acompanha-lo 
procurando recidiva dos sintomas ou manutenção da alteração radiológica, para 
evitar atrasos no diagnóstico da tuberculose. 
Vários autores descrevem que muitos casos de tuberculose primária podem 
ser assintomáticos, autolimitados, permanecer despercebidos ou ser acidentalmente 
descobertos em fases mais tardias (MARAIS et al., 2004; NEWTON, SANDRA et al., 
2008). Neste estudo, 14,3% dos doentes eram assintomáticos. A sintomatologia, 
quando presente, mais frequente foi a presença de tosse, seguido por perda de 
peso, sudorese e febre, porém a presença de qualquer dos sintomas foi 
estatisticamente mais presente no grupo dos doentes. A frequência do aparecimento 
de sintomas é variável nos diversos estudos. Num estudo retrospectivo (FRANCO et 
108 
 
al., 2003), de 11 anos de acompanhamento de casos atendidos em Salvador, 
apenas 4,7% eram assintomáticos, o sintoma mais frequente também foi a tosse em 
76%, a queixa de perda de peso foi similar em 53,1%, porém a febre foi mais 
frequente ocorrendo em 73,1%, enquanto no presente estudo foi de 42,9%. 
Comparativamente como num estudo dinamarquês, em cinco anos de observação, 
apenas aproximadamente 30% dos casos apresentavam tosse e perda de peso e 
pouco menos de 50% apresentavam febre (RAHMAN et al., 2012). Salazar et al. 
(2001) ao discutir a diferença de sintomatologia encontrada no seu estudo com 
outras publicações, referem que quando os casos são identificados durante 
screening de contatos tendem a ser menos sintomáticos. De um modo geral os 
sintomas descritos como mais sugestivos de tuberculose são: tosse, perda de peso 
e febre (MARAIS et al., 2005b; RIGOUTS, 2009; RAHMAN et al., 2012). Fica claro 
assim, que muitas vezes os sintomas podem estar ausentes, e quando presentes, 
devem ser avaliados com cautela. Comumente mais de uma consulta é necessária 
para definir a persistência e não melhora dos sintomas ou avaliação após testes 
terapêuticos para os diagnósticos diferenciais. Essa afirmação também foi descrita 
por Marais et al. (2005b) em estudo prospectivo com crianças, em região de alta 
incidência de tuberculose, avaliadas por tosse há mais de duas semanas, sem 
melhora com antibioticoterapia de primeira linha.  
Frequentemente também existe a necessidade de repetição dos exames 
complementares. Neste estudo, 28,5% dos casos que apresentavam RxT com laudo 
alterado, tiveram esse exame repetido e em 41,5% resultaram em laudos normais. 
Em 23,2% houve necessidade de repetição da PT, apresentando viragem em 14% 
dos casos, reforçando a orientação do MS de repetição da PT, quando negativa 
(BRASIL, 2011). 
Neste trabalho, as crianças do grupo TB internaram estatisticamente mais 
que as do grupo NTB, porém isso se deve a um viés de conduta, pois os casos 
sintomáticos eram internados para coleta de lavado gástrico e não por uma maior 
gravidade dos casos. 
Marais e colaboradores (2004) publicaram um revisão sobre a história 
natural da tuberculose pulmonar em crianças na era pré-quimioterapia especifica 
para esta enfermidade e referiram que, nesta faixa etária, esta doença não deveria 
ser vista como uma entidade única; os sinais, sintomas, história epidemiológica e 
exames complementares, deveriam ser interpretados diferentemente de acordo com 
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a faixa etária da criança, imunidade do hospedeiro e a incidência da tuberculose na 
região. Inclusive, alguns autores relatam que na faixa etária de 5 a 10 a doença se 
apresentaria de forma mais assintomática (HERTTING; SHINGADIA, 2014). Porém, 
na presente casuística não foi observada relação de presença ou não de sinais e/ou 
sintomas por faixa etária (maiores e menores de dois ou cinco anos). O que foi 
percebido é uma maior probabilidade da presença de sintomas com o aumento da 
idade, nos maiores de 8 anos todos apresentavam sinais e/ou sintomas. Esse 
achado é compatível com outros estudos que descrevem que grande parte dos 
adolescentes com tuberculose apresentam sintomas (HERTTING; SHINGADIA, 
2014).  
Uma comparação dos dados em relação à imunodeficiência não foi possível 
pois na amostra estudada apenas dois pacientes eram HIV positivos (ambos 
apresentaram tuberculose). Apesar do baixo número, este valor representa uma 
coinfecção TB-HIV de 11%. Ressalta-se que esta taxa possa não ser a real, pois 
38,2% dos pacientes não realizaram o exame anti-HIV. Estudo realizado no Rio de 
Janeiro, com casos em menores de 15 anos de 1995 a 1999, apresentou uma taxa 
de coinfecção no período de 6%. O percentual de coinfecção apresentava um 
aumento progressivo no decorrer dos anos, no último ano a taxa era de 12% e se 
considerassem só as crianças que realizaram a sorologia a taxa subiria para 30% 
(ALVES et al., 2003).  
Neste estudo a escolha do padrão ouro para diagnóstico dos casos, foi 
realizada por um painel de experts, o que é inovador na literatura. Em 2012 um 
grupo de pesquisadores na área se reuniram para formular padrões clínicos 
epidemiológicos em tuberculose (CUEVAS et al., 2012; GRAHAM et al., 2012). 
Nestas referências, eles procuraram padronizar todos os conceitos utilizados, como 
o que seria uma criança sintomática, quando considerar uma PT reatora ou RxT 
alterada, dentre outros. Em relação à RxT, sugerem um painel de experts, para 
definir o laudo final do exame, porém, não para o diagnóstico final dos casos. Esses 
estudos estabeleceram os parâmetros com os quais pode-se definir se o caso é 
confirmado, provável, possível, improvável ou excluído de tuberculose. 
Considerando que na grande maioria dos casos de tuberculose infantil, o diagnóstico 
é feito apenas com critérios clínicos epidemiológicos, estudos com este método 
permitem a inclusão de um maior número de casos, pela possibilidade de se avaliar 
crianças sem confirmação bacteriológica. Porém os testes diagnósticos em 
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avaliação são utilizados pelos experts para ajudar na definição diagnóstica, ou seja, 
de alguma forma fazem parte do padrão ouro, o que pode interferir nos resultados 
encontrados. 
A concordância de diagnósticos do pesquisador em relação ao padrão ouro 
ocorreu em 94,1% dos casos, considerada quase perfeita (Coeficiente de 
Kappa = 0,85). As discordâncias nos diagnósticos quando ocorreram foram, em 
alguns casos, por mudanças das diretrizes do MS em relação aos cortes para 
considerar a PT reatora entre o período da condução do estudo e a avaliação dos 
experts. Em um caso, a discordância foi pelo pesquisador considerar um paciente 
como IL enquanto os experts consideram como paciente não infectado, era uma 
criança contato de tuberculose, a qual realizou uma segunda aplicação da BCG (por 
não apresentar pega vacinal) e evoluiu com pápula maior de 5mm em 48h e 
apresentava uma PT não reatora previamente ao BCG. Os demais casos de 
discordância se deram em crianças sintomáticas, independente da PT e com RxT 
normal, os quais o pesquisador considerou como doença enquanto os experts como 
IL ou não infectado (na dependência da PT). As principais diferenças nesses 
diagnósticos finais se deram pela ausência da RxT alterada em crianças com queixa 
clínica, dificultando a conduta; nestes casos muitas vezes existe indicação de 
exames mais sensíveis como a TAC (GARRIDO et al., 2012). Contudo, em situações 
como estas é difícil protocolar condutas. A condução depende da clínica, padrão 
social, entendimento e ansiedade dos pais, doenças de base associadas, 
experiência do médico assistente e da possibilidade da realização de exames mais 
invasivos como a TAC. É importante destacar que o entendimento para o expert na 
hora da avaliação, enquanto padrão ouro para um trabalho científico, deve ter um 
rigor maior, diferente da conduta clínica. Neste estudo não foi realizado TAC de tórax 
nestes casos, pela impossibilidade do exame ou por não ter sido considerado 
necessário. Nesta casuística julgou-se necessário realizar TAC em apenas 5,4% dos 
casos e em 9 dos 10 casos realizados ela foi resolutiva para o diagnóstico.  
Alguns autores tentaram preconizar o uso rotineiro da TAC de tórax na 
investigação de crianças suspeitas de tuberculose, por este exame ser mais 
sensível. O que é corroborado por estudos como o realizado na Espanha, em 116 
crianças abaixo de 4 anos, numa creche, após um caso de tuberculose bacilífera 
numa atendente do local. Nesse estudo houve uma discordância em 13 das 14 
crianças, que apresentavam PT reatora e RxT normal com TAC alterada. Vale 
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ressaltar que a grande maioria era apenas linfonodomegalia e crianças 
assintomáticas (GARRIDO et al., 2012). Questiona-se o uso rotineiro da TAC como 
exame diagnóstico, pela alta carga de radiação aos pacientes e riscos associados 
da anestesia. Apesar de se conseguir realizar TAC de tórax em crianças pequenas 
sem anestesia e com redução das doses de radiação, este exame deve ficar 
reservado para casos especiais, como pacientes com discordância clínica 
radiológica, imunossuprimidos ou RxT duvidosas. Porém, a dúvida maior é o quanto 
dessas alterações tomográficas deveriam ser realmente tratadas como tuberculose 
doença, se haveria resolução espontânea ou apenas com tratamento da infecção 
latente, sem necessidade de terapia com 3 ou 4 fármacos (BOMBARDA et al., 2001; 
DONNELLY et al., 2001; PENG et al., 2011).  
Neste estudo, a RxT foi o teste diagnóstico que isoladamente apresentou a 
melhor S, E e AC (85,7%, 91,1%, 91,4% - único teste isolado que apresentou AC 
acima de 90%), assim como na regressão logística multivariada, apresentou uma 
odds ratio de 72,6. Porém o VPP para este teste foi apenas de 54,4%. O 
interessante foi seu VPN de 98,1%. Na prática clínica a interpretação deste exame 
pode ser problemática. Há necessidade de uma boa qualidade das imagens e de um 
profissional capacitado para que o exame seja bem interpretado. Graham (2014), em 
um editorial, considera as alterações radiológicas de baixa E para países de alta 
carga, pelo grande número de pneumonias e pacientes HIV positivos e desnutridos, 
como também refere a baixa S para percepção da linfonodomegalia hilar ou 
mediastinal. Porém concluiu sua observação refletindo que poderia ser um grande 
avanço para o diagnóstico da tuberculose em crianças a existência de um exame de 
imagem que fosse seguro, de baixo custo, de uso fácil e acurado. 
O tipo de sintomatologia presente na tuberculose na faixa etária pediátrica, 
juntamente com a sua intensidade é muito variável. Depende principalmente da 
época que ocorreu a infecção primária e para que tipo de doença esta progrediu. Por 
exemplo, no momento da infecção pulmonar os sintomas são similares a quadros 
virais e auto limitados, podendo ser visto o complexo primário na RxT. Este quadro 
na maioria das vezes não complica e apresenta resolução espontânea. Porém, na 
tuberculose pulmonar doença há sintomas bem marcados e outras alterações 
radiológicas adicionais ao complexo de Ghon estão presentes. Neste aspecto ocorre 
um amplo espectro de apresentações, desde doença linfonodal, a miliar e pleural e 
consequentemente com as várias manifestações clínicas (MARAIS et al., 2004).  
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Este estudo tentou estabelecer qual seria a apresentação clínica que mais 
ajudaria no diagnóstico. Avaliando-se as performances da sintomatologia de forma 
isolada, o sintoma que apresentou melhor S foi a presença de tosse (76,2%), 
semelhante a descrita num estudo em região de alta prevalência da doença, onde foi 
avaliado crianças com tosse persistente, sem melhora com antibioticoterapia, com 
uma S de 81,3% (MARAIS et al., 2005b). Porém para este mesmo sintoma, no 
presente estudo, o VPP foi de apenas 19,5%. Ou seja, deve-se ficar atento a todos 
pacientes que tossem, porém a maioria dos quadros de tosse, na região estudada, 
não são doença tuberculosa; e menos provável ainda em regiões com prevalência 
menor de tuberculose.  
A característica da tosse, se produtiva ou seca, e seu tempo de 
aparecimento foi analisado, porém este é um sintoma, apesar de objetivo, de 
percepção e valorização muito diferente de acordo com cultura e percepção 
individual, dado este já relatado de longa data em adultos (BANERJI; ANDERSEN, 
1963; NGADAYA et al., 2009). A mediana do tempo de tosse foi estatisticamente 
maior no grupo NTB (60 versus 21 dias), o que é um achado interessante. Crianças 
com tuberculose têm tosse crônica, porém é possível que pela presença de outros 
fatores associados à esta clínica, os quadros de tosse não são tão arrastados pela 
procura médica e intervenção terapêutica serem mais precoces em comparação 
quadros inespecíficos de crianças sem tuberculose. A presença de alteração na 
ausculta pulmonar, durante a avaliação clínica, apresentou uma baixa S, como 
também um baixo VPP, porém um VPN de 92,1%. Assim pelos achados deste 
estudo deve-se valorizar mais, para o diagnóstico de tuberculose, quadros de tosse 
crônica, porém não muito longa; por outro lado a ausência de ausculta pulmonar, 
não sugere o diagnóstico. 
A febre, que é descrita como um dos sintomas mais frequentes (MARAIS et 
al., 2005b; RIGOUTS, 2009; RAHMAN et al., 2012), nesse estudo apareceu em 
frequência menor, como já comentado. Não apresentando boa sensibilidade, nem 
sozinha nem em associações.   
A associação do estado nutricional como fator de risco para tuberculose é 
muito relatado na literatura (MARAIS et al., 2006; WHO, 2006; NEWTON et al., 
2008). A queixa de perda de peso foi estatisticamente mais encontrada no grupo TB, 
porém a S tanto da perda de peso, como da desnutrição nesta amostra foi baixa, 
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como também seus VPP, provavelmente pela baixa frequência desse achado na 
população de referencia ao estudo como um todo. 
A presença de pelo menos um sinal ou sintoma, independente de qual, 
apresentou uma S de 85,7% e de 3 ou mais, de 61,2%. Assim na suspeita de 
tuberculose pulmonar deve-se sempre valorizar a presença de sintomatologia 
clínica. No modelo de regressão logística os sintomas associados mais importantes 
para predição do diagnóstico foram tosse, sudorese e anorexia, com classificação 
correta dos casos em 88,7%. No estudo de Marais et al., em 2005, eles encontraram 
apenas a perda de peso como fator importante, sugerindo que a combinação de 
sintomas deva ser mais importante que a presença dele isoladamente (MARAIS et 
al., 2005b). Outro estudo do mesmo autor, na África do Sul, com a combinação de 
tosse persistente, perda de peso e fadiga, apresentou um S de 62,6%, com um VPP 
de 83,6% (MARAIS et al., 2006). Os sintomas que são considerados como a tríade 
clássica: tosse, anorexia e perda de peso (Hertting and Shingadia, 2014), apesar da 
baixa S (14,3%), foram os que em conjunto, no presente estudo, apresentaram o 
melhor VPP (59,5%). 
Em relação ao HMG, o achado deste estudo, confirmou sua pouca utilidade 
como ferramenta diagnóstica para tuberculose com uma baixa S e VPP, conforme já 
descrito na literatura (FARGA; CAMINERO, 2011). Apresentou um VPN alto com 
boa AC, pois a maioria da população estudada não era doente e apresentava este 
exame normal. 
Quanto ao VHS, desde de 2000, estudos já questionavam o seu valor (AL-
MARRI; KIRKPATRICK, 2000). Nesta casuística, o VHS foi significativamente mais 
alterado no grupo TB, com uma S boa (60%) e uma AC de 77,4%, porém quando 
avaliado o VPP, este era baixo (27,8%). Desta forma, na prática, quando um 
paciente apresenta VHS alterado, numa região com a prevalência similar a da região 
estudada (11%) a chance de ser tuberculose é de aproximadamente 30%, e se 
estiver em uma região com uma prevalência menor, essa valor é ainda menor. Por 
exemplo, para a prevalência de 1% a chance de ser doente seria de 3%. Na análise 
em conjunto com outros testes a presença do VHS não interferiu nos valores de S, 
E, AC, VPP e VPN. 
Os exames microbiológicos, apresentaram uma S baixa, como na maioria 
dos estudos (STARKE; TAYLOR-WATTS, 1989; SCHAAF et al., 1995; MARAIS et 
al., 2005b), pela própria condição paucibacilar da doença. Porém, como nesse 
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estudo todos os casos com baciloscopia e/ou cultura positiva eram doentes, a E foi 
de 100%. O que fez com que o VPN do exame fosse muito alto. Esse achado deve 
ser avaliado com muita cautela pois, quando os exames microbiológicos fossem 
negativos, praticamente excluiria a doença, o que sabe-se não ser verdade. Em 
regiões de recursos limitados pode-se prescindir destes exames, mas sempre que 
possível deve ser coletado e toda vez que houver espécime clínica, esta deve ser 
enviada para cultura (WHO, 2006). Uma dúvida que ainda persiste é na coleta de 
cultura para crianças assintomáticas, principalmente com RxT normal. A positividade 
deste exame pode fazer parte da evolução natural da tuberculose no período de 
infecção, e não necessariamente indicar necessidade de terapia com esquema 
completo e sim apenas o tratamento preventivo (ERKENS et al., 2010; HAMZAOUI 
et al., 2014).  
Em relação à avaliação da S para a história epidemiológica e a PT, ela foi 
superior para história epidemiológica (presença de contato com paciente 
tuberculoso) em relação à PT reatora (85,7% versus 60%). Como ambos os testes 
servem para confirmar a infecção tuberculosa, independentemente se ativa ou 
latente, o VPP de ambos para predizer doença foi baixo, como era esperado. O VPN 
de ambos os testes foi em torno de 80%, reforçando a importância da história 
epidemiológica e/ou PT positiva na investigação da tuberculose na criança. Convém 
lembrar porém, que sua ausência não exclui o diagnóstico. Em estudo brasileiro 
(SANT'ANNA et al., 2006) a história de contato apresentou uma odds ratio de 10,7 e 
a PT reatora de 8,2 para associação com tuberculose. 
A combinação de variáveis de forma aleatória se mostrou como um bom 
teste diagnóstico. Em relação a S, as combinações que envolviam apenas a 
presença de queixas com epidemiologia positiva foram adequadas (71,4%), porém 
com a AC não muito boa, de 62,9%. Quando se incluía a RxT alterada, caia a S para 
60,0%, porém aumentava a AC para 95,1% (melhor valor de AC desta casuística). 
Em relação aos VPP, a combinação que se mostrou muito efetiva (100%) foi a 
associação de queixa, PT, epidemiologia e RxT sugestivos, com ou sem VHS 
alterado. Em estudo realizado com crianças contato de tuberculose no Peru, a 
presença de tosse por mais de 2 semanas, febre e PT ≥ 10mm apresentou um VPP 
de 73%, considerando que a prevalência de tuberculose no grupo estudado era de 
77,8% (SALAZAR et al., 2001).  
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Quando se analisou as combinações dos diversos testes estruturados na 
forma dos escores padronizados do MS, do MS modificado pelo autor e o da 
IUATLD (I e S) encontrou-se as seguintes performances: para MS e MS modificado, 
foram praticamente iguais, uma excelente S de 95,2%, para o corte de 30 pontos e 
uma S um pouco menor para 40 pontos, porém, em ambos os cortes uma AC de 
mais de 90%. Enquanto para os escores da IUATLD a S foi muito baixa. Para todos 
os escores, os VPP foram menores. O melhor valor foi encontrado no escore MS 40 
(74,5%). Para o VPN, todos apresentaram valores maiores de 90%. Desta forma 
serviriam como bons testes diagnósticos como triagem (altas S e VPN). 
Este estudo reafirmou o bom desempenho do escore do MS, que é um dos 
mais bem validados mundialmente (PEARCE et al., 2012). O único estudo que 
mostrou uma perda de diagnóstico em 33% dos casos, quando usado o escore do 
MS, foi um estudo realizado no norte do Brasil, em região de alta carga. Neste 
estudo foi realizado cultura e PCR em todos pacientes, sendo considerados quatro 
casos como doentes, não detectados pelo escore. Esses casos eram de crianças 
assintomáticas com RxT normal (PÉREZ-PORCUNA et al., 2012). Este achado deve 
ser analisado com cautela, pois além do baixo número de casos, será que essas 
crianças eram mesmo doentes ou apresentavam apenas ILTB? 
O escore proposto pela IUATLD, ainda não havia sido testado na população 
brasileira, tendo apresentado neste estudo uma S muito baixa. Vale ressaltar, que 
neste escore não é proposto uma avaliação sequencial do caso, o que é 
fundamental na avaliação de uma criança com suspeita de tuberculose. Nesta 
casuística testou-se este escore na primeira avaliação do caso e após condutas 
inicias, como tratamento com antibiótico de primeira linha, ficando claro a diferença 
de performance do teste nas duas avaliações. Na primeira consulta esse escore 
apresentou uma S 28,6% com VPP 45,6%, enquanto na avaliação sequencial a S foi 
de 23,8% e o VPP 70,9%. Muitas vezes após uma conduta inicial a criança melhora, 
mudando a sua pontuação.  
O escore da IUATLD foi desenvolvido para locais com poucos recursos, pois 
participam apenas critérios clínicos, epidemiológicos e a PT. Mesmo assim, 
comparando-se com a S da presença de sinais e/ou sintomas associada à história 
epidemiológica (com ou sem PT), encontrada neste estudo, com a S do escore 
estruturado, esta foi inferior. Entretanto, o VPP desse escore, quando aplicado na 
avaliação sequencial, foi superior ao dos testes: queixas isoladamente ou 
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associadas a epidemiologia (com ou sem PT). Desta forma em regiões que não há 
possibilidade de realização de exames complementares como a RxT, sugere-se que 
se utilize como triagem a presença de qualquer queixa com epidemiologia positiva e 
na tentativa de confirmação pode ser realizado o escore após possíveis condutas 
iniciais.  
Quando comparado a S e o VPP do escore da IUATLD, achados neste 
estudo com a encontrada por Fourier (1998), S: 30,0 – 73,1% e VPP: 50,0 – 82,4%, 
reflete-se a importância da validação dos testes diagnósticos no seu local de 
utilização. 
A comparação da concordância entre os testes diagnósticos (co-positividade 
e co-negatividade), independente da sua performance, serviria para possibilitar a 
exclusão de algum deles. Por exemplo, considerando-se a presença de queixa 
clínica com uma concordância muito boa com a RxT, em locais de baixos recursos 
poderia se prescindir deste exame complementar. Esse exemplo de concordância 
não foi evidenciado neste estudo. Falhar-se-ia em quase 50% das vezes no 
diagnóstico da tuberculose, caso não se realizasse a RxT nas crianças. Apesar de 
possíveis dificuldades na interpretação deste exame, que depende desde a técnica 
de realização, como da experiência do médico que o analisa, a RxT se mostra de 
fundamental importância no diagnóstico, devendo ser realizada sempre que possível 
nos casos de investigação de pacientes contatos de caso com tuberculose. Da 
mesma forma, no cenário atual do mundo de falta de insumos como o PPD, ou 
dificuldades operacionais de sua realização, se a concordância da PT for muito 
próxima da história epidemiológica, ter-se-ia uma maior confiabilidade na aceitação 
da presença de infecção apenas pela história de contato. Neste estudo, pelo índice 
Kappa, a concordância foi substancial (77,7%), sugerindo que na ausência da PT a 
história epidemiológica positiva possa predizer a infecção. 
Com a realidade atual, de inexistência do PPD para realização da PT, urge a 
necessidade de outras estratégias para confirmação da infecção tuberculosa. 
Atualmente o exame que poderia substituí-lo seria o IGRA. Até setembro de 2014 
não havia recomendações pelo MS da sua utilização. A partir desta data, com a 
publicação da nota informativa N° 08/2014/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS (BRASIL, 
2014c), foi autorizado considerar infecção tuberculosa quando este exame é 
positivo. Vale ressaltar, que além do IGRA ser um exame de alto custo, necessita 
uma técnica de realização adequada para evitar erros de resultados, é pouco 
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validado em locais de alta incidência de tuberculose e em crianças, como também, 
até o momento não há evidências de superioridade deste exame em relação à PT. O 
IGRA e a PT devem ser complementares (Machingaidze et al., 2011; Mandalakas et 
al., 2011). Porém na ausência da PT e na presença do IGRA, este exame deve ser 
utilizado e valorizado quando positivo. 
Todos os testes descritos têm suas limitações. Contudo, um diagnóstico 
acurado é possível na maioria dos casos, utilizando-se da combinação dos achados 
clínicos, radiológicos, exames laboratoriais com evidencia epidemiológica de contato 
com tuberculose, ou imuno evidência de infecção (PT ou IGRA) (PEREZ-VELEZ; 
MARAIS, 2012). Devendo a associação desses achados serem estimuladas, até que 
se desenvolvam técnicas isoladamente mais acuradas para o diagnóstico de 
tuberculose na infância e estas sejam validadas. 
O dados reportados por este estudo reforçam a dificuldade da avaliação 
clínica nas crianças com suspeita de tuberculose, que envolvem valorização ou não 
das queixas e achados clínicos, a necessidade de terapias prévias para diagnóstico 
diferencial com outras doenças, avaliações sequenciais antes do diagnóstico e 
conduta definitiva, como por vezes necessidade de repetição de alguns exames 
(como PT e RxT). Desta forma faz-se necessário em muitos episódios, no fluxo de 
investigação destes casos, a avaliação por especialistas ou médicos treinados na 
área, atenuando a possibilidade de erros de conduta. Vale enfatizar que a 
tuberculose é uma doença crônica, que na grande maioria dos casos, não há uma 
urgência diagnóstica, é melhor retardar a conduta terapêutica inicial, a se definir o 
diagnóstico e a terapêutica de forma equivocada na criança. Porém, a criança 
quando evolui para doença e para formas graves tende a desenvolver estas nos 
primeiros meses após o contato, assim, a avaliação adequada também não pode se 
prolongar muito. 
O MS do Brasil (BRASIL, 2011) orienta que o diagnóstico da tuberculose de 
um modo geral seja realizado na atenção primária; apenas casos de difíceis 
diagnósticos devem ser encaminhados para unidades de referências, sem 
especificar onde deveriam ser realizados os diagnósticos da tuberculose na infância. 
Porém, os achados desse estudo levam à reflexão sobre a importância do 
atendimento da criança por profissionais especializados. É claro que esse 
diagnóstico não deve ser retardado por conta disto, sendo então prioritária a 
necessidade do treinamento de profissionais para suspeição e investigação 
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diagnóstica nessa população, para se evitar possíveis subdiagnósticos e uma maior 
morbimortalidade na população pediátrica. 
Considerando as limitações desta pesquisa, apesar da coleta de dados ter 
sido em parte retrospectiva, acredita-se que a perda de algumas informações (dados 
não registrados no prontuário), de um modo geral não prejudicou o estudo pois a 
grande totalidade do atendimento e conduta dos casos foi feito pela pesquisadora, 
sempre de forma sistemática, seguindo a mesma rotina diagnóstica e terapêutica. O 
mesmo não pode ser dito da leitura da PT; erros na sua leitura podem ter ocorrido, 
uma vez que as leituras não foram controladas pelo pesquisador. A RxT se mostrou 
muito útil neste estudo, fazendo-se também a ressalva que 20% da amostra não foi 
laudada pelo radiologista padrão do estudo.  
Como já mencionado, a dificuldade no diagnóstico da tuberculose na criança 
ocorre, uma vez que, isoladamente nenhum teste é capaz de definir o diagnóstico 
com grande AC. As combinações que envolviam presença de queixas, RxT, 
epidemiologia e preferencialmente a PT, como também o escore já padronizado pelo 
MS foram os que conseguiram, neste estudo, obter uma melhor performance 
diagnóstica. Assim, estes testes diagnósticos devem ter sua utilização encorajada 
pelos sistemas de saúde após validação para a realidade epidemiológica local. 
No Brasil, o escore utilizado já foi devidamente validado na literatura e 
confirmado neste estudo, devendo ser utilizado amplamente para o diagnóstico da 




O teste diagnóstico que isoladamente apresentou a melhor AC foi a RxT 
(91,4%). Para as variáveis clínicas o que teve melhor percentual de acerto (88,7%) 
foi a presença da associação de tosse, sudorese e anorexia. E para as variáveis 
combinadas, os testes que obtiveram melhores resultados foram a presença de 
sinais e/ou sintomas, epidemiologia e RxT alterada (95,1%) e o escore do MS com 
pontuação de corte de 40 pontos (94,1%). 
As crianças com suspeita de tuberculose pulmonar atendidas no ambulatório 
de tuberculose infantil eram semelhantes quanto às características 
sociodemográficas, comparando os grupos doentes e não doentes. Apresentavam 
mediana de idade de seis anos, eram brancas, economicamente na linha de 
pobreza. A grande maioria apresentava história de contato com caso de tuberculose 
(91,4%), sendo os pais os principais casos índices, e este foi o principal motivo do 
encaminhamento (em torno de 70%). Dos que foram encaminhados por sintoma 
clínico, 30% foram considerados posteriormente como sendo sintomáticos, a 
principal queixa referida foi presença de tosse; todos os sinais e/o sintomas foram 
estatisticamente mais frequentes no grupo TB. Mais da metade dos pacientes 
(66,7%) realizou algum tratamento prévio para a sintomatologia com melhora dos 
sintomas, sendo estatisticamente menor no grupo TB, ficando comprovado a 
importância de avaliações subsequentes para definição diagnóstica. Os valores da 
PT foram significativamente maiores entre os doentes, assim como as alterações na 
RxT. A baciloscopia e a cultura apresentaram baixa positividade. A prevalência de 
tuberculose na população estuda foi de 11,3%. 
A concordância entre a PT e a história epidemiológica foi substancial 
(Coeficiente de Kappa = 0,78), enquanto a entre a RxT e a clínica foi moderada 
(Coeficiente de Kappa = 0,57). 
Isoladamente os testes que apresentaram as melhores sensibilidades foram 
presença de tosse, RxT alterada e história epidemiológica (85,7%). De forma 
combinada, a melhor S foi para o escore MS com o corte de 30 pontos (95,2%). Os 
melhores VPP foram para a baciloscopia, cultura e a associação de sinais e/ou 
sintomas, RxT, epidemiologia e PT (100%). Todos os testes estudados 
apresentaram um bom VPN. 
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Os testes que apresentaram uma melhor performance foram o escore 
preconizado pelo MS, como também associações que envolviam presença de 
queixas, RxT e epidemiologia, preferencialmente com PT reatora.  
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ANEXO 3 – PARECER DO COMITÊ DE É EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 
DO HOSPITAL DE CLÍNICAS - UFPR 
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